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DES  INJECTIONS   DE   PARAFFINE 

EN    OTO-RHINO-LARTNGOLOGIE  ' 
Par  le  D<^  BROECKAERT,  de  Gand. 

Depuis  la  publication  de  mon  premier  travail  sur  les  injec- 
tions de  paraffine  solide  >,  la  méthode  d'Eckstein  me  semble 
appelée  à  jouer  définitivement  un  rôle  important  en  oto- 
rhîno-laryngologie. 

]>epuis  cette  époque,  très  récente,  elle  a  été  probablement 
mise  en  pratique  par  un  certain  nombre  de  spécialistes,  et 
c'est  par  l'étude  de  leurs  observations  détaillées  que  Ton 
aiTÎvera  à  cette  conclusion  que  les  résultats  qu'elle  a  donnés 
ont  été  ceux  qu'on  pouvait  en  attendre  au  début. 

Quant  à  moi,  qui  ai  appliqué  le  premier  la  méthode 
d'Eckstein  à  la  prothèse  nasale,  et  ai  tâché  de  fournir  un 
appoint  sérieux  à  cette  question  éminemment  intéressante, 
je  ne  saurais  assez  engager  tous  les  membres  de  notre 
Société  à  recourir  à  ce  procédé  à  la  fois  si  simple  et  si  utile, 
et  placé  désormais  à  l'abri  de  toute  attaque  sérieuse.  Aussi, 
est-ce  dans  le  but  de  convaincre  les  moins  enthousiastes  que 
je  viens  soumettre  à  la  Société  française  le  résultat  de  ma 
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I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryn^fologio, 
mai   190a. 

3.  Brobckabrt,  Prothèse  nasale  au  moyen  dlnjecUcms  de  paraiRnc 
solide  d'après  le  procédé  d'Eckstetn  {Aev.  hMtom.  de  hryngol,  n*  ^9, 1901). 
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.  détails  de  technique,   indiquer 

calions  de  la  méthode  dans  les 

spécialité. 

I,  j'ai  longuement  insisté  sur  les 
le  présente  la  paraffine  d'Eckslein 
.  J'ai  démontré,  en  me  basant  sur 
iirs  auteurs  et  sur  mes  propres 
ne,  substance  fusible  vers  38  à 
»  garanties  désirables  au  point 
iirgicale.  La  parafiine  solide,  au 
dont  la  résorption  parait  absolu- 
térise  par  sa  rapide  solidification, 
ner  des   résultats   supérieurs   et 

.  travail  furent  confirmées  tout 
e  thèse'  de  notre  confrère  fran- 
,  qui,  sous  le  contrôle  de  son 
e,  fît  une  étude  approfondie  de 
irothèse.  11  conclut  à  son  tour 
«tions  de  paraffine  d'Eckstein, 
s  que  présentait  la  méthode  des 
Gersuny  donne  —  le  fait  a  été 
t  l'anatomie  pathologique  —  des 
ifs  ». 

ons  de  Gersuny  et  de  la  plupart 
I  son  procédé,  j'ai  émis  l'opinion 
ir  les  injections  de  vaseline  ne 
vaseline  de  Gersuny  se  résorbe, 
irement.  » 

!s  du  mois  d'avril  de  la  Société 
s  de  Vienne,  le  D'  Malzenauer 
es  résultats  obtenus  à  la  clinique 

V'dTlHHU  deparajfiae.  Bordetui,  igos. 


eumann,  les  e0ets  des  ÎDJeclioDs  de  vaseline 
bémères,  et  qu'au  bout  d'un  du  de  deux  ans 
son  aspect  primitif.  Mes  prévisions  semblent 
er.  N'en  sera-t-îl  pas  de  mdme  de  la  prolbèse 
:  solide?  Dès  k  présent,  je  crois  pouvoir  y 
ite  certitude,  que  les  résultats  obtenus  de  la 
lument  définitifs  et  durables.  Bien  que  les 
aités  par  la  méthode  d'Eckstein  remontent 
sept  mois,  je  ne  constate  pas  le  moindre 
t  le  résultat  actuel  est  aussi  satisfaisant 
snt  après  l'intervention.  D'ailleurs,  toute 
Dute  résorption  de  la  paraffîne  étant  nulles, 
étant  très  solide,  nous  pouvons  avoir  une 
le  dans  les  résultats  éloignés  de  la  méthode. 

:rai  plus  longuement  sur  la  technique  opéra-, 
lions  de  parafBne  solide,  ayant  exposé  la 
)us  ses  détails,  dans  le  deuxième  numéro  de 
yngologi^ae  belge'.  Certaines  considérations 
idant  pas  superflues,  surtout  que  j'ai  légère- 
pratique  du  début. 

le  je  préfère  à  la  paraHine  fusible  h  60°,  et 
ison  à  celle  qui  ne  fond  que  vers  65°,  une 
le  point  dé  fusion  ne  dépasse  pas  56  à 
lis  très  bien  trouvé  de  cette  modification 
iection  d'une  matière  dont  la  température 
ose  k  certains  accidents  de  brûlure,  lesquels, 
t  pas  graves,  laissent  cependant  derrière 
ice  plus  ou  moins  visible.  Si  cela  n'a  pas 
lour  les  injections  dans  les  muqueuses,  il 
même  des  injections  dans  la  peau,  où  la 
ce  peut  nuire  au  but  esthétique  que  l'un 
<asi(Ure  donc   la  paraffine  fusible  vers  56" 

Technique  âa  irijecliont  de  paraffine  toUdl. 
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comme  la  plus  favorable  pour  la  prothèse  chirurgicales 
D'ailleurs,  comme  la  matière  à  injecter  doit  être  portée  à  une 
température  sensiblement  supérieure  au  point  de  fusion, 
tout  en  ne  dépassant  pas  65^,  l'injection  d'une  parafOno, 
qui  fond  déjà  à  56^,  sera  rendue  assez  facile,  puisque 
sa  solidification,  autrement  si  rapide,  ne  se  produira  qu'après 
un  temps  relativement  long  et  amplement  suffisant  pour 
terminer  à  l'aise  l'opération. 

Dans  le  but  d'éviter  autant  que  possible  le  refroidissement 
de  la  parafHne,  j'ai  fait  construire  une  seringue  spéciale 
(Jig.  i),  mieux  adaptée,  me  semble-t-il,  aux  besoins  de  la 
prothèse  a. 

A  cet  égard,  mon  choix  s'est  porté  sur  une  seringue  cour  le 
et  large,  d'une  contenance  de  3  centimètres  cubes,  et  qui  se 
manie  facilement  d'une  seule  main.  Comme  la  seringue 
d'Anel,  elle  est  munie  à  sa  base  d'un  anneau  dans  lequel 
le  pouce  ou  l'index  prennent  un  point  d'appui  pour  agir  sur 
la  tige  du  piston.  Ce  dernier  est  en  amiante,  de  manière 
à  permettre  la  stérilisation  de  l'instrument,  qu'on  placera, 
avant  de  s'en  servir,  quelques  minutes  dans  l'eau  bouillanle. 

J'ai  remplacé  également  l'aiguille  ordinaire  par  une  ai- 
guille conique  en  argent,  à  diamètre  très  large,  terminée  par 
une  pointe  en  platine  iridié.  Je  pare  ainsi,  dans  une  certaine 
mesure,  à  l'inconvénient  que  présentent  les  autres  aiguilles 
de  laisser  refroidir  très  vite  la  paraffine.  En  vue  des  diverses 
applications  de  la  méthode,  on  doit  avoir  à  sa  disposition  un 
certain  nombre  d'aiguilles  dont  la  longueur,  le  calibre  cl  la 
courbure  sont  variables. 

Après  avoir  décrit  le  produit  que  j'emploie  et  la  seringue 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  il  ne  me  reste  plus 


1.  La  paratUne  que  j'emploie  vient  de  Bariln  :  Kaiser  Friedrich ^  Ai>o- 
tokc,  Karlstrasse,  ao*. 

a.  Cette  seringue  a  été  construite,  sur  mes  indications,  chez  M.  Fisthor, 
rue  de  THÔpital,  BruxeUes. 
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ère  que  quelques  détails   à    donner    sur    la    le 
ératoire. 

S'il  s'agit  d'appliquer  la  méthode  k  la  prothèse  ni 
alève  de  la  main  gauche  un  pli  de  la  peau  di 
ndroit  qu'on  a  jugé  lo  plus  propice,  et,  après  s'étn 
r  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  paraffine 
ntenu  de  la  seringue  est  resté  h  l'état  liquide,  on 
.'injection  en  mettant  le  pouce  ou  l'index  de  la  maii 
ivant  qu'on  injecte  de  has  en  haut  ou  de  haut 


,^1 


=«1 


ns  l'anneau  qui  surmonte  la  tige  du  piston,  pendar 
le  maintient,  entre  le  pouce  et  l'index,  la  racine 
ur  empêcher  la  fusion  vers  le  haut. 
Quand  on  a  jugé  que  la  quantité  de  paraffine  in 
js  ta  peau  est  sufllsanle,  on  retire  la   canule,   et 
elques  instants,   on  procède  au    modelage   en    i 
'organe  une  Tonne  convenable. 
L'endroit  où  l'on  enfonce  l'aiguille  varie  d'après 
sèment,  l'ensellure  du  nez  à  corriger.  Dans  un 
mbre  de  cas  on  pourra  faire  cette  injection,  non  à  l 
nez,  mais  dans  la  pointe  de  cet  organe,  ce  qui  dor 
liherlé  aux  mouvements  de  l'opérateur. 
L'injection  de  paraffine  dans  le  tissu  sous-muquei 
ns  un  but  utilitaire,  n'oiïrc  guère  plus  de  difficulté: 


m?^^^,y 
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une  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  on  pratique  l'injection 
de  la  '  paraffine,  préalablement  stérilisée  et  chauffée,  au 
moyen  de  la  seringue  à  laquelle  on  a  adapté  une  longue 
aiguille  spéciale.  Pour  éviter  que  la  canule  ne  se  refroidisse 
trop  vite  et  que  la  paraffine  ne  se  solidifie  aussitôt,  je  ne  vois 
aucun  inconvénient  à  surchauffer  un  peu  Taiguille  en  la 
passant  dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool,  une  légère 
brûlure  n'ayant  pas  de  conséquences.  11  est  d'ailleurs  arrivé 
à  Eckstein  d'injecter  accidentellement,  dans  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  une  paraffine  portée  à  Q2^,  et  cela  sans 
amener  une  mortification  des  tissus. 

Une  précaution  à  prendre,  c'est  d'éviter  que  l'aiguille  ne 
traverse  la  muqueuse  en  un  second  point:  toute  tentative 
d'injection  serait  ainsi  infructueuse.  Il  ne  faut  pas  procéder 
non  plus  à  une  nouvelle  injection  avant  que  l'orifice  créé 
antérieurement  ne  soit  entièrement  oblitéré,  à  moins  de 
replacer  la  canule  dans  le  trou  pratiqué  lors  de  la  première 
piqûre. 

Comme  on  le  voit,  la  méthode  est  assez  simple  :  il  ne 
faudrait  cependant  pas  perdre  de  vue,  comme  je  l'ai  déjà 
fait  remarquer  ailleurs,  que  sa  réussite  ne  dépend  pas  seu- 
lement d'une  injection  convenablement  faite,  mais  surtout 
de  l'habileté  avec  laquelle  on  restaure  la  malformation 
ou  la  perte  de  substance.  L'appréciation  de  la  quantité 
de  paraffine  à  injecter,  le  choix  de  l'endroit  où  la  pointe  de 
l'aiguille  doit  pénétrer,  l'exécution  du  modelage  constituent 
des  points  assez  délicats  que  seule  l'expérience  finit  par 
apprendre. 

Je  vais  passer  maintenant  en  revue  les  nombreuses  appli- 
cations de  la  nouvelle  méthode  en  oto-rhino-laryngologie,  et 
noter  soigneusement  les  résultats  qu'elle  a  permis  d'enre- 
gistrer jusqu'à  ce  jour,  convaincu  que  l'avenir  n'infirmera 
pas  les  conclusions  de  mon  travail. 


I.  —  IndioBtions  au  point  de  vue  da  la  rhinologle. 

A.  Prothèse  nasale.  —  L'idée  d'appliquer  les  injections 
de  vaseline  à  la  prothèse  nasale  est  venue  à  la  pensée  de 
Gersuny,  l'inventeur  de  la  méthode.  Son  premier  cas  concerne 
une  jeune  fille  de  seize  ans,  des  Indes- Orientales,  qui  vint 
à  Vienne  le  consulter  au  sujet  d'une  ensellure  profonde  du 
dos  du  nez.  Une  injection  de  vaseline  fut  faite  le  8  mars  1900, 
et  le  résultat  fut  immédiat  et  très  satisfaisant. 

Depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  de  nez  déformés 
furent  traités  par  la  méthode  de  Gersuny,  et  les  résultats 
obtenus  durent  nécessairement  intéresser  au  plus  haut  degré 
le  corps  médical. 

Sur  ces  entre&ites,  je  pris  connaissance  de  la  belle  décou- 
verte d'Eckslein,  qui  substitua  à  la  vaseline  de  Gersuny  une 
parafline  dont  le  point  de  fiision  fut  notablement  plus  élevé, 
et  qui  échappe  entièrement  aux  reproches  qu'on  a  formulés 
contre  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode  primitive. 

Dans  la  séance  du  mois  de  novembre  1901  de  la  Société  de 
médecine  de  Gand,  je  pua  présenter  une  jeune  ouvrière  qui 
avait  eu  le  nez  aplati  et  ensellé  k  la  suite  de  syphilis  héré- 
ditaire et  qui  fut  traitée  avec  grand  succès  par  la  méthode 
des  injections  de  parafRne. 

Dans  deuit  articles  qui  ont  paru  depuis,  j'ai  relaté  cinq 
autres  observations  d'ensellure  du  nez,  où  l'application  du 
procédé  d'Eckstcin  m'a  donné  également  pleine  satisfaction. 

Dans  son  travail  sur  la  Prothèse  par  les  injections  de 
paraffine,  M.  Choussaud  cite  deux  cas  analogues  traités  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Moure.  Alors  que  la  première 
observation  n'est  pas  tout  à  fait  concluante,  la  seconde,  au 
contraire,  a  été  suivie  d'un  résultat  parfait. 

En  attendant  la  publication  de  son  mémoire,  qui  paraîtra 
btenldt  dans  le  Berliner  kliniscke  Wochensckri/t,  EcliStein  a 
présenté,  le  19  mars  dernier,  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  un  certain  nombre  de  patients  qui  étaient  atteints 
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d'ensellure  du  nez  et  qu'il  a  traités  au  moyen  de  son  procédé 
si  ingénieux.  Un  de  ces  cas,  avec  la  photographie  du  sujet, 
est  relaté  dans  la  thèse  du  D**  Choussaud. 

Pour  ma  part,  j'ai  traité  jusqu'ici  16  cas  d'ensellure  du  nez. 
Pour  démontrer  les  résultats  heureux  que  la  méthode  peut 
donner,  je  vais  apporter  ici  quelques  nouvelles  observations  : 

Observation  I.  —  Ensellure  du  nez. 

Il  s'agit  d'une  demoiselle  de  trente -quatre  ans,  de  Bruges,  chez 

I  aquelle  le  nez  présente  un  affaissement  de  la  partie  inférieure  du 
dos  du  nez,  suite  de  chute  survenue  pendant  l'enfance.  Le  profil 
du  nez,  comme  on  peut  en  juger  par  la  photographie  ci-jointe 
(^fig.  2J,  présente  une  ligne  concave,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  de 
la  figure  une  expression  sévère,  peu  agréable. 

C'est  sur  les  conseils  d'une  de  mes  clientes  qu'elle  vint  me 
trouver  pour  subir  le  redressement  de  son  nez. 

L'injection  fut  faite  le  a4  avril  avec  toutes  les  précautions  que 
j'ai  formulées  antérieurement.  Il  ne  fallut  guère  qu'un  centimètre 
cube  et  demi  de  paraffine  pour  reconstituer  l'arête  du  nez  et  don- 
ner à  l'organe  une  forme  parfaite  :  la  photographie  rend  assez 
))ien  compte  du  résultat  obtenu  fjig.  3). 

Dans  une  lettre  que  l'opérée  m'a  adressée  depuis,  elle  m'ex- 
prime toute  sa  satisfaction,  et  m'annonce  que  l'opération  n'a  élc 
suivie  d'aucun  œdème  ni  d'aucune  douleur. 

Obs.  il  —  Ensellure  du  nez. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  mérite 
d'attirer  l'attention  par  la  forme  accentuée  de  l'ensellure  du  nez. 

II  s'agit  d'un  garçon  de  treize  ans,  le  nommé  Noël  W...,  dont  le 
nez  présente  une  déformation  extrême  par  suite  de  la  destruction 
du  cartilage  de  la  cloison.  Le  dos  du  nez  est  entièrement  affaissé, 
et  l'organe  n'est  plus  représenté  que  par  un  moignon  appliqué 
sur  la  foce  et  dont  la  pointe  regarde  en  haut  (fig.  4j. 

Envoyé  à  ma  consultation  par  un  confrère  de  la  ville,  j'hésitai  à 
lui  pratiquer  les  injections  de  paraffine.  Ce  ne  fut  qu'avec  beau- 
coup de  peine  que  je  parvins  à  faire  pénétrer  la  masse  fondue 
dans  l'épaisseur  du  tissu  sous-dermique.  Après  plusieurs  injections 
consécutives,  faites  dans  une  seule  et  même  séance,  l'ensellure 
profonde  se  souleva  et  une  arête,  assez  convenable,  donnait  à  l'or- 

I.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  j*ai  restauré,  avec  succès  complet, 
enrore  10  ras  de  nez  déformés. 
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gane  un  aspect  certainement  beaucoup  plus  satisfaisant  qu'avant 
l'intervention  (ftg,  5),  Ici^  également,  il  n*y  eut  pas  d'œdème,  et 
les  différentes  plaies  créées  par  la  canule  ne  furent  plus  visibles 
quelques  jours  après  l'opération. 

Si  je  ne  suis  pas  parvenu  à  produire  une  transfiguration  com- 
plète, cela  tient  surtout  à  la  saillie  énorme  du  'front  et  la  petitesse 
du  nez  :  transformer  dans  ce  cas  un  appendice  difforme  en  un  nez 
naturel  élégant  aurait  été  chose  impossible. 

Obs.  m.  —  Ensellure  do  nez. 

Il  s'agit  d'une  nommée  Marie  D...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  de 
Zèle.  Le  nez  n'est  constitué  que  par  une  saillie  difforme  par  suite 
de  la  destruction  complète  de  la  cloison  tant  cartilagineuse  qu'os- 
seuse Cfig.  6J,  La  nécrose  a  également  envahi  une  grande  partie 
de  la  région  naso- palatine  en  produisant  une  vaste  perforation  de 
la  voûte.  Ces  divers  accidents  diathésiques  sont  survenus  vers  l'âge 
de  douze  ans. 

La  fille  serait  très  heureuse  si  l'on  pouvait  seulement  améliorer 
quelque  peu  la  difformité  de  sa  figure. 

La  peau  étant  très  peu  élastique,  et  les  ailes  du  nez  complè- 
tement enfoncées,  la  malade  ne  réunissait  certainement  pas  les 
conditions  nécessaires  pour  subir  la  prothèse  avec  bon  résultat. 

La  paraffine  souleva,  toutefois,  la  peau  dure  et  peu  souple,  et  je 
parvins  ainsi  à  modeler  une  crête  assez  convenable  (fig,  7),  Le 
résultat  aurait  été  même  très  satisfaisant,  si  j'étais  parvenu  à  relever 
les  ailes  du  nez.  Dans  ce  but,  j'essayai  à  plusieurs  reprises  de  faire 
pénétrer  la  paraffine  entre  la  peau  et  le  cartilage,  mais  tous  mes 
efforts  restèrent  stériles. 

Dans  le  but  de  maintenir  la  distension  des  ailes  du  nez,  je  pro- 
posai à  l'opérée  de  revenir  plus  tard  pour  lui  essayer  un  dilatateur 
des  narines. 

Il  ressort  de  la  lecture  de  ces  observations  que  la  prothèse 
par  la  paraffine  peut  être  appliquée  aux  malformations  du 
nez  les  plus  diverses.  Qu*il  s'agisse  de  nez  camus  ou  de  nez 
dont  la  racine  présente  un  aplatissement  disgracieux,  ou  que 
l'on  ait  affaire  à  un  effondrement  total  ou  partiel  de  l'organe 
par  suite  de  traumatisme,  de  tumeurs,  de  lésions  spécifiques, 
grâce  à  la  nouvelle  méthode  on  obtiendra  une  restauration 
fort  jolie  et  dont  le  résultat  peut  être  garanti  comme  définitif. 
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on  indispensable  c'est  que  la  peau  ait  con-  v^ 

e  mobilité  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  cicatrices  '.^ 

.  ce  dernier  cas  il  faudrait  procéder,  au  '^-M 

rideuient,  comme  j'aurai  l'occasion  de  faire  '^^ 

'1 

txactement  la  (edmique  que  j'ai  indiquée,  ,  M 

:  n'Atu»  pas  k  moindre  inconvénient,  et  les  y^ 

ront  quelque  expérience  de  la  méthode,  se  -\\^ 

apte  de  la  facilité  avec  laquelle  la  restau-  '^ 

Dans  les  i6  cas  que  j'ai  traités  ainsi,  je  n'ai  -'V 
ha.   S'il  m'est  arrivé  au  début  d'avoir  de 
if,  d'avoirconstaté  même  une  fois  une  petite 

ultait  de  la  piqûre  et  qui  était  suivie  de  :ij 

cicatrice  qui  ennuyait  beaucoup  l'opérée,  t  H 

le  depuis  que  j'ai  soin  de  ne  plus  dépasser  '',1 

ie  65',  je  n'ai  plus  observé  cet  inconvénient,  — * 

<ale  constitue  donc,  à  mon  avis,  le  véritable  '-J 

Sthode  de  Gersuny-Eckstein.  * 

PnOTHÉTlQUB  DU  CORTZA  i.TROPHIQVB  OIÉMA- 

emment  le  D'  Brindel,  sur  les  conseils  de  .-| 

fesseur  Moure,  eut  l'idée  ingénieuse  d'appli-  ".'( 

i  de  parainne  à  la  restauration  des  cornets  v. 

IX. 

iervations  ont  déjà  été  reproduites  dans  le 
mssaud  :  la  reconstitution  des  cornets  a  été  ^; 
é  suivie,  dans  5  cas,  d'aucune  complication. 
.  eu  h  noter  uune  phlébite  et  périphlébite 
î  faciale  et  de  ses  anastomoses  avec  la  veine 
le  sus-orbitaire  et  l'arcade  veineuse  trans- 
ie du  nez«.  ;; 
iressé  de  faire  à  mon  tour  quelques  tenta-  ; 
18,  me   promettant  d'ailleurs  d'étudier  la  ' 
evenir  dans  la  suite,  si  des  succès  sérieux  / 
er  mes  efforts.  ■  ? 


i  clientèle  quelques  cas  typiques,  et, 
e  contenterai  de  noter  les  deux  obser- 

fin  alropkique  oténaUax. 
un  ans,  est  venu,  il  y  a  quelque  temps, 
)zène.  Il  mouclie  des  croules  fétides,  ver- 

1  sœur,  depuis  des  années,  pour  la  m4!inc 

itièrement,  une  fois  par  jour,  des  injoc- 

sont  très  élargies  ^r  suite  de  l'atropbie 

,  après  nettoyage  et  cocaînisation,  une  iii- 
iférleur  gauche,  d'environ  i  centimètres 
mt  à  5o°  et  portée  à  une  température 
une  notable  augmentation  de  volume, 
n  opéré.  Il  me  raconte  qu'il  a  ressenti  les 
re  douleur  vers  l'angle  interne  de  l'œil, 
'œdème. 

e  qu'il   n'a  pas  mouché  de  croûte»  de  la 
lis  mon  intervention, 
que  le  cornet  inférieur  est  resté  tuméfie; 
[ueuse  dans  la  fosse  gauche,  tandis  (|u'ï 
!s  nombreuses. 

mstituer  le  cornet  .en  entier  et  je  refais, 
ne  ir^ectioti  de  a  centimètres  cubes  de 


s  l'opéré.  Il  a  éprouvé  des  douleurs  asseï: 
ingle  interne  de  l'œil.  De  plus,  il  y  a  eu 
able  des  paupières  et  de  la  joue  du  côté 
me  à  beaucoup  diminué.  J'ordonne  des 
lis  venir  l'opéré  le  lendemain  à  ma  con- 

œdémateux  n'c\istc  plus. 
e  fait  dire  qu'il  ne  souffre  plus,  mais  que 

luméflécs  :  il  a  préféré  ne  pas  quitter  sa 


oignée  depuis  deux  ans 
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itrophtque   ozénateui,  se   présente   chez    moi 

:auche  est  la  plus  élargie  el  le  cornet  inférieur 
!  de  volume. 

injection  de  i  centimètres  cubes  de  paralHnu 
reconstitue  ainsi,  en  grande  parUe,  le  cornet 
surtout  sa  moitié  antérieure, 
alade  une  seconde  tais  le  à  mai:  le  cornet  s'est 
tué,  et  11  n'y  a  pas  de  croùtcK  vbibles  à  gauche, 
en  constate  de  très  épaisses.  La  malade  me  dit. 
:  je  n'insiste  pas  pour  le  moment,  que  depuis 
lisparu  depuis  longtemps,  lui  est  revenu  :  elic 
les  yeux  fermés,  certaines  substances  odorantes. 
»iti  de  douleur  et  il  n'y  a  guère  de  gonflement . 

i  dans  les  observations  publiées  ci-dessuïi, 
la  technique  des  injections.  C'est  ainsi  que 
héDomènes  inflammatoires,  je  donne  la  pré- 
rafSne  fondant  à  5o*.  La  température  de  la 
ne  devra  donc  pas  dépasser  60'  el  l'injection 
ec  une  facilité  relativement  plus  grande, 
lification  essentielle,  qui  nous  a  été  inspirée 
uelles  sur  la  bactériologie  de  l'ozène,  consiste 
i  la  paraffine  une  substance  qui  puisse  avoir 
live  el  détruire  en  quelque  sorte  le  germe 
ce. 

si  arrêté  sur  le  gaïaforme,  substance  qui 
mbinaison  de  l'aldéhyde  formique  avec  le 
lissants  antiseptiques  qui  constituent,  à  mon 
t  précieux  dont  je  préconise  de  faire  usage, 
est  une  poudre  jaunâtre,  insoluble  dans 
ble  dans  des  solutions  alcalines  diluées.  11 
ses  propriétés  quand  on  le  chauffe  à  70°,  et 
écomposé  par  la  fusion  de  la  parafBne.  .\u 
les  vivantes,  il  se  dédouble  graduellement  en 
de  formique  à  l'état  naissant, 
alafortnée,  dans  la  proportion  de  5  &  10  0/0 
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ne  me  semble  pas  irritante  et  me  parait  jusqu'ici  bien  tolérée 
par  les  patients. 

L'avenir  seul  pourra  nous  éclairer  sur  les  chances  de  gué- 
rison  de  ce  mode  de  traitement,  appliqué  à  une  des  affec- 
tions les  plus  rebelles  et  qui  fait  bien  souvent  le  désespoir 
des  malades  et  des  médecins. 

IL  —  Indioations  au  point  de  vue  de  certains  troubles 

du  langage. 

m 

Une  des  premières  applications  de  la  méthode  de  Gersuny 
concerne  un  cas  de  rhinolalie  consécutive  à  une  opération  de 
fissure  du  voile  du  palais.  L'injection  de  vaseline  dans  le 
voile  et  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx  fut  suivie  d'une 
amélioration  considérable  de  la  parole. 

Gersuny  a  répété  un  certain  nombre  de  fois  ces  tentatives 
dans  des  cas  analogues,  et  son  exemple  a  été  suivi  par 
d'autres  expérimentateurs. 

Stein  réussit  à  oblitérer  une  fissure  palatine  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  été  opérée  d'une  gueule  de  loup;  la  parole 
se  perfectionna  d'une  façon  surprenante  à  la  suite  de  l'injec- 
tion d'une  certaine  quantité  de  paraffine  fondant  à  4a°- 

A  la  clinique  de  feu  le  Professeur  VVolff,  Eckstein  traita 
également  par  sa  méthode  une  série  de  malades  pour  des 
fissures  palatines  entraînant  des  troubles  de  prononciation. 

J'ai  essayé  de  traiter  par  les  injections  de  paraffine  un  cas 
de  fissure  de  la  voûte  palatine  survenue  à  la  suite  d'un  muco- 
cèle  de  l'antre  d'Highmore,  qui  avait  amené  à  ce  niveau 
l'atrophie  de  l'os  et  la  rupture  du  kyste.  A  cause  de  l'adhé- 
rence de  la  muqueuse  au  périoste,  la  paraffine  ne  pénétrait 
pas  dans  les  tissus  et  mes  tentatives  restaient  vaines^ 

Je  crois  que  dans  des  cas  analogues  il  faudra  enfoncer 
l'aiguille  entre  le  périoste  et  la  voûte  palatine  :  peut-être 
qu'ainsi  on  verra  la  production  du  bourrelet  qui  pourra 
remédier  au  défaut  de  prononciation* 
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liquer  également  ud  de  ces  Jours  le 
le  jeune  fille,  que  j'ai  opérée  il  y  a 
)Uion  congénitale  du  voile  da  palais, 
irsiste  une  petite  fissure,  un  des  fils 
voix  est  restée  nasillarde,  et  je  crois 
ifilne  fera  aisément  disparaître  ce 


au  point  d«  vue  de  l'otologie. 

ÉTIQUE  DE  CERTAIIIES  DIPPORHTTÉS  DU 

-  Les  opérations  de  ce  genre  ne  sont 
qu'il  est,  très  nombreuses.  \1t,  de 
ijections  sous-cutanées  de  vaseline  à 
l'iUon  de  l'oreille  consécutive  à  une 
e  nouveau  procédé  de  prothèse,  il  a 
atisfaisant. 

Te  employé  en  vue  de  tout  résultat 
ns  répétées  de  paraffine,  en  des 
nettront  bien  souvent  de  rendre  au 
forme  convenable  et  de  supprimer  le 
I    constate    dans    certaines    de   ces 

prothèse  aaricalaire  sont  donc  très 
:  conformation  congénitale,  des  vices 
d'une  partie  du  pavillon,  certaines 
it  justiciables  du  traitement  par  les 


iSTULES  UASTOÏDiBitnES.  —  Le  procédé 
uve  encore  son  application  lorsqu'il 
lies  d'orifices  rétro-auriculaires,  qui 
matîon  considérable  et  qu'il  s 
léflnitivement  de  crainte  de  récidive, 
ion  de  ce  genre.  D'autres  essais  odI 


-  16  — 

été  probablement  tentés;  pour  ma  part,  j'ai  eu  recours  au 
procédé  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Odservatio.  —  Fistule  mastoïdienne, 

M'^*  Berthe  N...,  dix-huit  ans,  de  Mendonck,  a  souffert  depuis 
ràgc  de  six  ans  d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique,  compli- 
quée, peu  de  temps  après,  de  mastoïdite.  Les  soins  furent  donnés 
par  un  médecin  non  familiarisé  avec  la  pratique  otologique,  et  la 
guérison  fut  obtenue,  sans  opération,  mais  avec  persistance  d'une 
dépression  osseuse  très  visible,  au  centre  de  laquelle  on  constate 
une  fistule  sèche  conduisant  dans  une  cavité  épidermisée. 

Ayant  eu  à  soigner  jadis  la  demoiselle  pour  une  récidive  qui 
s'était  déclarée,  j'ai  songé  à  faire  disparaître  son  infirmité  en  lui 
appliquant  le  procédé  des  injections  de  paraffine. 
/  Le  2  mai,  j'injectai  en  deux  endroits  différents  une  certaine 

quantité  de  paraffine,  de  manière  à  soulever  la  peau  qui  recouvrait 
la  dépression  et  à  masquer  presque  complètement  l'orifice  de  la 
fistule. 

Le  résultat  esthétique  fut  très  satisfaisant,  mais  une  partie  de  la 
paraffine  ayant  pénétré  dans  la  caisse,  la  demoiselle  éprouva  une 
certaine  douleur  et  tomba  en  syncope.  Ce  ne  fut  qu'après  avoir 
retiré  la  paraffine  qui  se  trouvait  dans  l'oreille  moyenne  et  le 
fond  du  conduit,  que  tout  rentrait  dans  l'ordre. 


Il  y  aurait  donc  certaines  précautions  à  prendre  quand  on 
veut  appliquer  cette  méthode  aux  fistules  mastoïdiennes  ;  de 
nouveaux  essais  pourront  seuls  préciser  les  indications  en 
pareille  circonstance. 

Je  pourrais  citer  encore  quelques  autres  applications  de 
l'ingénieuse  méthode  des  injections  prothétiques.  C'est  ainsi 
qu'on  les  a  proposées  pour  faire  disparaître  les  dépressions 
qui  résultent  de  certaines  interventions  sur  les  sinus  frontaux  ; 
c'est  ainsi  encore  que  la  méthode  pourrait  être  tentée  dans 
certains  cas  de  nœvi  peu  saillants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  paraît  superflu  d'insister  plus 
longuement  sur  l'intérêt  que  présente,  à  notre  point  de  vue 
spécial,  la  prothèse  par  les  injections  de  paraffine. 
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Je  n'hésite  pas  à  dire  que  la  méthode  de  Gersuny-Eckstein 
doit  être  considérée  comme  une  des  ressources  modernes  les 
plus  importantes  de  notre  arsenal  thérapeutique.  Puissent  les 
travaux  parus  sur  celte  matière  être  complétés  par  votre  expé- 
rience personnelle! 


COMPTE   RENDU 

DE  U  SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET    DE    RHIIVOLOGIE 
RÉUNION  ANNUELLE,  SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  D'  60R18,  LE  l?'  JUIN  I902 

Séance  du  matin,  à  VhépUal  Saint- Jean, 

M.  le  Président  ouvre  la  séance  en  souhaitant  la  bienvenue 
aux  confrères  étrangei^  qui  assistent  à  la  réunion:  MM.  Ler- 
moyez,  Mahu  et  Martin,  de  Paris;  Noquet,  de  Lille;  Depoutre,  de 
Cambrai,  et  Bôurlon,  de  Valenciennes. 

Une  discussion  s'engage  sur  le  point  de  savoir  s'il  y  a  lieu  d'ad- 
mettre dans  la  Société  des  chirurgiens  généraux  qui  ne  sont  pas 
strictement  spécialistes. 

M.  Labarrb,  de  Bruxelles,  présente  une  malade  qu'il  a  opérée 
trois  semaines  auparavant  pour  un  vaste  aboès  sous-dural  avec 
pachyméningite  fongueuse.  Le  curettage  du  foyer  a  nécessité  une 
trépanation  excessivement  large  qui  a  entamé  l'écaillé  du  temporal, 
une  portion  du  pariétal  et  de  l'occipital.  L'os  était  presque  partout 
friable  et  le  diploé  rempli  de  pus.  L'abcès  sous-dural  s'était  fait 
jour  à  l'extérieur  du  crâne,  au  niveau  d'un  os  wormien,  dans  la 
suture  pétro-pariéto-occipitale 

La  malade  était  affaiblie,  mais  ne  présentait  pas  de  phénomènes 
cérébraux. 

La  guérison  est  presque  complète  au  bout  de  trois  semaines. 
•  L'otite  s'était  déclarée  sept  mois  auparavant,  à  la  suite  d'un 
éryaipèle  de  la  face  et  du  nez.  Le  tympan  ne  s'était  pas  perforé  et 
il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  par  l'oreille  avant  l'intervention. 


M.  Gap  ART  fils,  de  Bruxelles,  montre  l'encéphale  d'un  homme 
ayant  succombé  à  une  leptoméningite  compliquant  une 
mastoïdite  de  Besold.  Dans  ce  cas,  l'otite  grippale  avait  évolué 
sans  douleur  et  l'écoulement  s'était  tari  au  bout  de  quatre  jours. 

Vol.  II.  .  2 


-  18  - 

Deux  semaines  avant  l'entrée  à  rhôpital,  un  gonflement  doulou- 
reux s*était  produit  à  la  région  mastoïdienne. 

La  première  intervention  consista  dans  l'opération  radicale,  suivie 
de  l'ouverture  de  deux  abcès  cervicaux  et  l'abrasion  d'une  portion 
de  l'occipital  carié'et  de  toute  la  pointe  mastoïdienne. 

La -seconde  opération  cofisista  en  une  exploration  méthodique 
au  moyen  de  la  ponction  du  cervelet,  du  sinus  latéral  et  du  cer- 
veau jusqu'au  ventricule.  Pas  de  collection  purulente  à  trouver, 
et  décès  du  malade  le  surlendemain,  avec  des  phénomènes  de 
méningite  de  la  convexité. 

Vingt  ans  avant  la  mort,  ce  sujet  avait  reçu  en  duel  un  coup 
d'épée  qui  avait  traversé  le  larynx  et  nécessité  la  trachéotomie. 
Le  larynx  de  cet  homme  ayant  porté  une  canule  pendant  si  long- 
temps est  intéressant  à  considérer.  La  glotte  n'a  pas  plus  d'un 
millimètre  de  longueur.  Les  cordes  vocales  sont  remplacées  par 
des  petites  languettes.  La  voix  était  grave,  mais  parfaitement  dis- 
tincte. Malgré  la  privation  de  la  respiration  nasale,  il  n'y  avait  pas 
trace  de  tuberculisation. . 

M.  Gapart  fils  montre  également. une  malade  qu'il  a  opérée  et 
guérie  d'une  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral  malgré  des 
complications  pulmonaires. 

Pour  cette  opération,  il  ne  disposait  de  l'assistance  que  d'un  seul 
confrère  qui  donnait  le  chloroforme  et  se  trouvait  dans  une  petite 
habitation  à  la  campagne.  Malgré  ces  difHcultés,  la  guérison  fut 
rapide,  et,  quinze  jours  après  la  première  intervention,  la  plastique 
pouvait  être  faite. 

M.  Cheval,  de  Bruxelles,  présente  également  un  malade  guéri 
d'une  phlébite  du  sinus  latéral  et  qui  a  été  opéré  à  trois  repri- 
ses différentes  dans  son  service. 

L'opération  radicale  ne  pouvant  se  pratiquer  que  le  lendemain 
de  l'entrée,  on  procéda  d'abord  d'urgence  à  l'ouverture  d'un  vaste 
phlegmon  sous-périoslé,  qui  avait  envahi  une  partie  de  la  fosse 
temporale  et  du  cou.  L'évidement  complet,  pratiqué  par  l'adjoint, 
M.  Labarre,  ne  mit  pas  fin  aux  brusques  oscillations  de  la  tem- 
pérature. La  ponction  aspiratrice  du  sinus  donnait  pourtant 
un  résultat  négatif.  L'examen  ophtalmoscopique  indiquait  une 
affection  endocranienne. 

En  l'absence  de  M.  Labarre,  M.  Gapart  fils,  sous  la  direction  du 
chef  de  service,  se  mit  à  la  recherche  d'un  foyer  purulent.  La  face 
supérieure  du  rocher  est  explorée  jusqu'à  l'émergence  des  nerfs 


ien,  le  sinus  esl  înciaé  et  présente  un  throm- 
rett^  Husd  loin  que  possible  jusqu'à  ramener 

)  la  Jugulaire  interne,  qui  était  réduite  à  une 
,t  été  liée  aussi  bas  que  possible, 
rapidement  et  ne  fut  retardée  que  par  une 
lé  de  la  base  gauche. 

ixelles,  montre  des  coupes  pratiquées  dans 
'sonne  ayant  succombé  à  un  vaste  aboèi 
d«  Uptoméningrite  basIUirs  et  médul- 

que  depuis  cinq  semaines, 
iement  sur  la  voie  d'une  fistule  si^;eant  au 
tienait  dans  un  vaste  foyer  purulent  intra- 
.  et  des  lavages  méthodiquement  pratiqués 
réter  lea  progrès  du  mai. 
its  de  cette  observation  sont  surtout  la  loca- 

du  côté  opposé,  l'absence  de  phénomènes 
intégrité  de  la  mastoidc. 
upee,  on  est  (Tappé  de  l'étendue  vraiment 


xetles,  présente  une  malade  qu'il  a  opérée 
lies  naturelles,  d'un  Tolnmlnéax  llpom* 

asseï  facilement,  grâce  à  la  trachéotomie 
idbérences  provoquées  par  des  caotérisatlons 

13  de  suture  et  alimenta  sa  malade  pendant 
ren  de  la  sonde  laissée  a  demeure,  par  les 

80  grammes  et  gênait  conddérablement  la 

ruielles,  présente  un  malade  atteint  d'une 
paTilloa  d«  l'oroUle. 
lie  prédominer  est  que  l'on  a  afTaire  à  une 
élioma  évoluant  sans  douleur, 
eroi,  voudrait  qu'on  cw«lc  une  [illeùbœ  d'anhy- 
1  indique  la  préparation  et  le  mode  d'application. 


ilade  présente  par  M.  Delsaux  est  allclnt  d'une 
lerouleuie  de  la  langue. 

-  En  troisième  lieu,  vient  une  jeune  illlc  de  quinze 
lié  une  tumeur  fluctuante  &  la  paroi  posti- 
irynx  oral,  en  mime  temps  que  des  adénites 
il  en  partie  passé  à  suppuration, 
produit  une  notable  amélioralion  par  un  traite- 
li  a  surloLil  consisté  en  iode  et  cacodylatc  de  fer. 

sAUi  manlre  un  malade  qui  présente  la  lésion  du 
ligne  habituellement  sous  le  nom  d'ATeriion  du 
Horgagnl. 

,  de  Bruxelles,  montre  des  préparations  microsco' 
ule  cervicale  borgne  externe,  située  au-devant 
ligne  médiane.  L'épi t bel i uni  cylindrique  dçmon- 
Iraloirc  de  la  fistule. 

présente  également  une  malade  atteinte  d'une 
considérable  du  pavilloD  tubaire  droit, 
ue  la  ligne  médiane  du  cavuni  et  donl  la  lèvre 
épaissie,  a  contracté  de  nombreuses  adhérences 
pharynx. 

—  Un  autre  sujet  est  atteint  d'une  inflltration 
tendue  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
igesù  l'acide  lactique  ont  amené  une  amélioration 


e  Itruxellcs,  présente  une  malade  opérée  de 
aire  par  le  procédé  de  Luc. 
pération,  une  sinusite  frontale  latente  se  réveilla, 
in  des  signes  manifestes  se  déclaraient  au  niveau 

licale  de  ce  sinus,  praliquce  peu  de  jours  après, 
le  carie  étendue  de  la  voùtc  de  l'orbite.  Actucl- 
it  parraitement  guéri  et  la  cicalriccest  peu  dépri- 


rc  un  malade  qui  perdit  l'oeil  à  la  suite  d'une 
ieta  des  fragments  de  bois  dans  l'orbite.  L'n 
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fixé  dans  l'ethmolde,  causa  des  troubles  dans  le 
Goris  à  intervenir  de  nouveau  deux  ans  et  demi 
l  l'énucléatiOR  de  l'œil.  Lo  Tragment  avait  2  cen- 
le  long.        

,  de  Gand,  montre  une  malade  dont  la  diffor- 

té  corrigée  par  une  injection  de  paraffine 

occasion,  il  eipose  la  technique  qu'il  conseille 

ruments  qu'il  emploie. 

s,  a  obtenu  d'aussi  bons  rfoultals  sim  employer  l«nt 

sluBitioD  de  U  température  de  la  paraRtne. 

le  conteste  pas  ces  résultats,  mais  prél^re  vérifier,  au 

lÈlre,  si  la  vaseline  ae  dépasse  pas  65*  ;  sans  cela,  il  y 

s  brfilures  et  des  rétractions  consécutives. 

!,  de  Bruxelles,  présente  un  malade  qu'il  a  fait 
ge  pour  un  épithélioma  très  étendu  du 
.  trachée. 

lia  totale  a  été  pratiquée  de  bas  en  haut,  et  la 
1  muqueuse  du  pharynx  a  permis  de  suturer  et 
Dion  par  première  intention.  Le  malade,  âgé  de 
eulement,  s'est  promptement  rétabli  et  se  fait 
trop  de  difiicultés. 

trop  récente  (un  mois)  pour  qu'on  puisse  émettre 
relativement  à  la  récidive. 

Iruxelles,  étant  empêché,  c'est  le  D''  Pehninckx  ^ 
malade  de  quarante-neuf  ans  guérie  par 
tique  de  surdité,  vertiges  et  bourdonne- 
tiers  s'accompagnaient  même  de  vomissements 
regardait  trop  fixement  un  objet, 
ectrisation  duraient  de  cinq  il  quinze  minutes. 
e  et  reliée  au  p6le  positif  de  la  macbine,  recevait 
e  du  conduit  auditif. 

de  Bruxelles,  montre  une  tumeur  myxoma- 
fdale  palatine  de  la  grosseur  d'une  fève.  L'exa- 
fait  par  te  D'  Trétrop,  d'Anvers,  fait  reconnaître 
rand  nombre  d'éléments  élastiques.  L'cpitbélium 
certains  endroits  revêtu  d'une  couche  pavimen- 
ir  ne  causait  aucune  gène.  Elle  est  très  rare,  car  on 
I  que  cinq  exemples  de  myxomes  de  l'amygdale. 
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MEAUS  présente  également  un  volumineux  flbrom» 
X  qu'il  A  extrait  par  les  voles  naturellea.  La  conristance 
euse  et  les  dimensions  son)  :  3â  millimètres  de  longueur, 
iamèlre  de  i8  millimètres.  L'insertion  se  trouvait  à  la 
re  anlcrieure,  un  peu  au-dessus  de  la  corde  vocale  droite, 
tion  se  fit  à  l'anse  froide,  mais  avec  une  certaine  difll- 
Itant  de  la  dureté  du  pédicule, 

m  pËre  prérèn  l'anM  chaude  qui  permet  de  lerminer  l'ope- 
an  l'aperçoit  que  l'anM  froide  eti  Impuiiunle  i  imcheT 

iCKABAT,  de  Gand,  dénionlre  sur  ime  pièce  anatomique 
idé  nouveau  d«  réiectioo  du  trijumeau  en  cas  de 
rebelle.  La  description  de  l'opération  doit  être  lue  dans 

Il  s'agit  d'aller  atteindre  les  deuxième  et  troisième 
Il  leur  sortie  du  crAne,  par  la  résection  temporaire  de 
rgomaUque. 

croit  que  cette  opératioa,  Ikcile  i  pratiquer  sur  te  cadavre,  >era 
itus  dilBcite  lur  le  vivant,  mtnie  ei  on  t'aide  de  1*  lampe  froD- 
■drénaline. 

scKABKT,  k  propos  d'un  OM  d'endothéliome  du  pavll- 
oreille,  rend  compte  de  l'examen  histologique  decetle 
t  s'étend  sur  le  diagnostic  dlITérentlel  des  tumeurs  niall- 
irellte. 

'AL  montre  une  ingénieuse  modification  du  procédé  de 
loyez  et  Mahu  pour  l'applioetioa  de  l'air  chaud  aur 
luae  naaale;  lise  sert  du  courant  électrique  pour  amener 
nent  de  l'air. 

vjll  montre  également  un  initmmeiit  qui  permet 
r  d'une  manière  steptique  de  le  vaiellne  atéri- 
M  la  caisse.  C'est  une  heureuse  application  de  l'auto- 
l'ampoules  de  Paillard,  de  Paria. 

AUX,  après  avoir  rappelé  de  récents  travaux  qut  recom- 
l'emploi  des  ii^ections  intra  -  trachéales,  présente  une 
automatique  qu'il  a  fait  fabriquer  pour  cet  usage, 
rument  simple  et  bien  en  main  permet  l'Injection  d'une 
antité  de  liquide  sans  la  nMtndre  secousse.  Le  piston  est 
n  ressort  renfermé  dans  la  seringue,  et  on  ouvre  le 
ichappement  par  un  mouvemeat  très  doux  de  l'index. 


,SAUs  a  également  modlHé  te  relev«tir  du  voHe  du 
:  Mahu,  en  le  munissant  d'un  ressort  à  boudin  qui  rend 
1  aulomaUque.         ____ 

»RB  montre  des  cisaU  1m  po;ir  le  redresument  de 
n  naiale.  Il  a  diminué  la  largeur  des  couteaux  cl  changé 
:ion  pour  faciliter  l'introduction  de  l'inslrumeot  proposé 


nop,  d'Anvers,  montre  une  table  électrique  universelle, 
un  (tcoumètre  millimétrique,  permettant  d'évaluer 
1  du  téléphone  l'acuité  auditive  pour  chaque  oreille  et 
ononlre,  le  diapason,  la  nîusique  et  la  voix  humaine, 
i  d^à  retiré  de  multiples  avantages  de  l'emploi  de  cet 


iTBOP.  moptre  également  un  moteur  actionnant  des 
de  5  millimètres  de  diamètre.  On  peut  l'adapter  aux 
l'eau  de  ville.  Trétrop  présente  encore  d'autres  instni- 
'U  a  inventés  ou  perrectionnés  pour  la  pratique  oto-iaryn- 


nce  de  Tapris-midi  à  UnsiUui  de  pkytiologie. 

laai  présente  son  rapport  aur  la  pathologie  de  la 

fEusUche. 

voir  rappelé  les  notions  anatomiques  et  physiologiques 

ibles,  il  Insiste  sur  les  moyens  de  défense  qui  ont  été 

nière  par  Buys,  Wurtz  et  Lermoyez  et  Viollet. 

en  revue  les  alTections  congénitales  et  traumatiques 
rares  et  décrit  les  salpingites  aiguës  et  chroniques.  Les 
9  de  l'inflammation  aiguë  sont  la  gène  pharyngienne 
douloureuse  au  moment  de  la  déglutition;  la  surdité  el 
mnements. 

les  objectifs  sont  fournis  par  la  rhinoscopie  postérieure, 
lu  tympan  et  l'auscultation  pendant  la  douche  d'sir. 
Tréquemment  rencontré  une  salpingite  diphtérique  dans 
les  qu'il  a  pratiquées.  Dans  l'infection  LfifUérlenne,  les 
le  l'oreille  provenant  le  plus  souvent  des  lésions  guttura- 
.Uache  généralement  pas  assez  d'irnixirtanœ  à  l'eiamea 
e,  qui  sont  cependant  attaquées  dans  près  de  la  moitié 
après  la  statistique  de  Wendt.  Labarre  divise  les  inflam- 
hroniques  en  simples,  hypertrophiquea  et  atrophiques. 
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n  décrit  ensemble  les  deux  premières  formes.  Leur  étiologie 
résulte  souvent  d'une  lésion  dans  le  voisinage  ou  d'irritations 
répétées  (poussière,  tabac,  alcool). 

Le  tempérament  arthritique,  Therpétisme  semblent  avoir  de 
l'importance.  Les  symptômes  peuvent  èto  nuls  ou  vraiment  alar- 
mants au  point  de  vue  de  l'état  général.  La  surdité,  les  vertiges,  la 
céphalée  et  les  bourdonnements  ne  sont  pas  rares. 

Le  pronostic  est  sombre  dès  que  la  durée  devient  longue  et  que 
des  désordres  se  produisent  du  côté  de  la  caisse. 

La  salpingite  chronique  atrophique  fait  suite  aux  formes  précé- 
dentes et  doit  être  distinguée  de  la  forme  spéciale,  qui  se  rencontre 
dans  l'oiène.  C'est  une  affection  de  la  vieillesse. 

Les  symptômes  sont  parfois  accusés  (autophonie,  tympanophonie 
douloureuse). 

Parmi  les  affections  spécifiques,  l'auteur  envisage  la  syphilis  et  la 
tuberculose. 

La  forme  lupeuse  a  déjà  été  f^uemment  d&rite. 

Les  complications  de  toutes  ces  salpingites  sont  les  ulcérations  et 
l'atrésie  ou  sténose. 

A  propos  des  corps  étrangers  de  la  trompe,  vient  une  observation 
inédite  du  professeur  Delstànche  concernant  un  fragment  de 
plume  d'oie  qui  s'était  engagé  dans  la  trompa  en  traversant  la 
caisse. 

Les  néoplasmes  malins  ne  sont  pas  j«res.  Plusieurs  ont  été 
observés  à  la  consultation  de  lliôpiltl  SaintrJean.  Labarre  en 
donne  trois  observations  complètes. 

Dans  le  chapitre  des  nécroses  viennent  les  anesthésies  tubaires 
et  les  spasmes. 

La  paralysie  post-diphtéritique  peut  également  engendrer  des 
troubles  auditifs,  par  paralysie  du  tenseur  du  voile. 

Pour  le  traitement,  il  importe  de  ne  pas  négliger  l'état  général. 
Le  lymphatisme,  la  scrofule  et  l'herpétisme  seront  combattus.  Le 
spécialiste  reconnaîtra  et  fera  disparaître  les  lésions  du  voisinage 
qui  affectent  secondairement  la  trompe,  telles  que  queues  de 
cornet,  restes  d'adénoïdes,  éperons  et  déviations  du  septum. 

Labarre  conseille  d'employer  de  préférence  le  procédé  de  Politzer 
et  de  ne  recourir  au  cathétérisme  que  quand  l'hypertrophie  ou  la 
sténose  rendent  le  Politzer  impossible. 

Le  cathéter  devient  alors  le  véhicule  pour  la  bougie  et  les  modi- 
flcateurs,  car  son  action  seule  est  illusoire. 

Le  bougirage  est,  en  effet,  le  moyen  de  choix  et  les  autres  procé- 
^é^,(massage,  électrolyse  et  aérothermie  ne  sont  que  des  accessoires. 
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Une  mention  spéciale  doit  être  accordée  à  remploi  de  bougies 
trempées  dans  une  solution  d'adrénaline. 
Le  rapport  de  M.  Labarré  ne  donne  lieu  à  aucune  discussion. 


M.  Gapart  fils  déclare  qu'il  a  l'intention  de  réunir  sous  forme 
de  livre  tes  renseignements  qu'il  a  réunis  à  propos  des  phéno- 
mènes olfactifs. 

Pour  Tolfactométrie  proprement  dite  il  en  est  arrivé  aux  conclu- 
s\ans  suivantes  : 

L'appareil  de  l'olfaction,  bien  que  rudimentaire  cbez  l'homme,, 
présente  néanmoins  des  phénomènes  importants  dignes  de  fixer 
l'attenlion. 

L'abolition  des  fonctions  olfactives  est  liée  à  des  désagréments 
et  à  des  dangers  tels  que  le  spécialiste  doit  s'efforcer  de  soulager 
les  malheureux  qui  sont  atteints  de  cette  infirmité. 

L'olfactomètre  est  un  instrument  facile  à  manier  et  d'une  exac- 
titude suffisante  pour  étudier  les  phénomènes  de  l'olfaction, 
encore  trop  peu  connus. 

En  clinique,  la  méthode  de  Zwaardemaker  permettra  de  recon- 
naître la  variété  d'anosmie  qui  se  présente  dans  un  cas  donné,  et 
d'appliquer  le  traitement  convenable. 

Les  très  rares  auteurs  qui  ont  employé  l'instrument,  jusqu'à 
présent,  sont  arrivés  à  des  résultats  remarquables  et  ont  pleine 
confiance  dans  l'avenir  de  la  méthode. 

Reuter  parvient  à  reconnaître  facilement  si  l'anosmie  qui  sur- 
vient au  cours  de  l'influenza  sera  durable  ou  passagère. 

H  observe  la  récidive  des  polypes  du  nez,  quand  leur  ablation 
n'amène  pas  le  retour  de  l'odorat.  Il  espère  que  l'on  arrivera 
à  reconnaître,  au  moyen  de  l'olfactomètre,  l'inflammation  des 
cellules  ethmoïdales  postérieures  et  du  sinus  sphénoïdal. 

Gradenigo  constate  les  altérations  de  l'odorat  au  cours  des  affec- 
tions de  l'oreille,  et  dépiste  ainsi  des  catarrhes  que  la  vue  ne 
permet  pas  de  reconnaître. 

Un  mérite  évident  de  l'olfactométrie  est  de  nous  donner  des 
renseignements  précis  sur  un  territoire  de  la  muqueuse  nasale 
difficilement  accessible  aux  méthodes  générales  d'examen. 

En  outre,  l'anosmie  est  un  symptôme  fréquemment  noté  au 
cours  des  affections  nerveuses. 

La  méthode  olfactométrique  permettra  au  spécialiste  de  prêter 
son  appui  à  la  médecine  générale,  en  précisant  le  siège  d'une 
lésion. 

Le  tabès,  en  effet,  débute  parfois  par  la  perte  de  l'odorat. 
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En  résumé,  Capart  a  la  conviction  que  l'olfactométrie  est  une 
méthode  d'avenir  qui  mérite  d'entrer  dans  la  pratique  courante. 

I>es  expériences  entreprises  méthodiquement  dans  les  cliniques 
procureront  une  riche  moisson  de  faits  nouveaux  et  utiles  à  la 
thérapeutique. 

Pour  le  cabinet  du  spécialiste,  l'olfactomètre  deviendra  un 
instrument  indispensable  sans  lequel  il  lui  sera  impossible,  en 
certains  cas,  de  reconnaître  la  cause  exacte  d'une  anosmie  et  de  la 
traiter  suivant  les  règles. 

L'instrument  qu'il  montre  est  celui  qui  a  été  présenté  par 
Reuter  à  la  L\X'  réunion  des  Natuialistes  et  Médecins  allemands 
et  décrit  dans  le  n**  i  du  Monats^chri/l  fur  Ohrenheilkunde  en  1899. 

A  la  demande  de  M.  Ltshmoyez,  M.  Cipaht  fils  dit  que  les  substances 
odorantes  qui  remplissent  les  quatre  cylindres  de  l'olfactomètre  de  Reuter 
sont:  un  tuyau  de  caoutchouc,  de  la  gomme  ammoniaque, de  Tasa  fœtida, 
et  de  richtyol. 

Un  sujet  qui  perçoit  le  premier  tube  a  son  odorat  réduit  au  i/io,  et 
respectivement  au  i/aSo,  1/1,000  et  i/5,ooo  pour  les  trois  tubes  suivants. 

M.  Trétrop  croit  que  la  valeur  de  ces  tubes  est  sujette  à  varier  au  bout 
d*un  certain  temps. 

M.  Chbval  estime  que  le  caoutchouc  différant  extrêmement  de  compo- 
sition, il  est  impossible  d'en  faire  un  instrument  de  mesure  précis. 

M.  Capart  fils  répond  que  des  tubes  examinés  après  plusieurs  années 
n'ont  montré  que  des  variations  insignifiantes.  Pour  le  caoutchouc,  il 
faudra  évidemment  faire  une  graduation  différente  d'après  l'intensité  de 
l'odeur.  Il  est  bien  entendu  que  chaque  instrument  doit  être  gradué  expé- 
rimentalement. 

L'avantage  du  caoutchouc  est  qu'il  a  une  odeur  caractéristique  pour  un 
grand  nombre  de  personnes,  qu'il  est  facile  à  trouver  et  conserve  indé- 
finiment son  odeur. 

En  terminant,  le  rapporteur  espère  que  la  pathologie  de  l'olfaction 
permettra  d'élucider  les  phénomènes  de  l'odorat  qui  sont  encore  extrême- 
ment peu  connus. 

La  proposition  faite  par  le  président  de  laisser  la  question  à  l'ordre  du 
jour  de  la  prochaine  réunion  est  adoptée. 
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M.  le  Professeur  Laurent,  de  Bruxelles,  expose  un  procédé  qu'il 
emploie  pour  pratiquer  des  irrigations  antiseptiques  du  naso- 
pharynx.  Dans  les  angines  infectieuses  et  à  l'occasion  de  l'extir- 
pation de  la  tonsille  pharyngée,  ces  lavages  sont  faits  dans  une 
position  qui  empêche,  dans  l'esprit  de  M.  Laurent,  la  pénétration 
du  liquide  dans  les  trompes. 

M.  Chbval  ne  croit  pas  k  l'innocuité  absolue  de  ow  irrigations. 


b 
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M.  GoHis  expose  un  procédé  opératoire  qu'il  a  imaginé  et  mis 
en  œuvre  h  différentes  reprises  pour  pratiquer  l^ablaition  en  une 
■enle  pièce  d'un  épithélioma  du  conduit  auditif  «iroc  les 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  environnants.  Natureliemenft, 
ce  procédé  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive.  Le  cancer 
qui  a  envahi  la  caisse  est  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 


M.  Cheval  relate  un  cas  tout  à  fait  extraordinaire  de  corps 
étranger  de  l'œsophage.  Il  s'agit  d'un  tisonnier  de  3o  centi- 
mètres de  longueur  qu'une  femme  atteinte  de  manie  puerpérale 
avait  avalé.  Le  médecin  traitant,  mis  en  garde  par-  une  gène  de 
déglutition,  avait  remarqué  quelque  chose  de  noirâtre  au  fond  du 
pharynx.  Au  laryngoscope,  Cheval  put  reconnattrjB  le  crochet 
d'un  tisonnier  accroché  au  repli  inter-aryténoïdien.  L'extraction  se 
fit  facilement  par  la  bouche,  mais  la  malade  succomba  en  rsâson 
de  son  affection  utérine. 

M.  le  professeur  Ebman,  de  Gand,  préconise  un  nouveau  mode 
de  pansement  à  la  suite  des  cures  radicales  d'otorrhée.  Il  s'agit 
d'insuffler  dans  la  cavité  de  l'acide  borique  en  poudre.  La  guéri- 
son  semble  plus  rapide  qu'avec  le  tamponnement  habituel,  et 
Eeman  voudrait  voir  confirmer  ces  résultats  par  d'autres. 


M.  Eeman  relate  le  cas  d'un  enfant  ayant  présenté  de  la  surdité 
post-diphtéritique  par  lésion  centrale.  La  pilocarpine  a  déjà 
amené  une  amélioration  notable. 


M.  Blondiau,  de  Charleroi,  relate  dans  ses  moindres  détails  un 
cas  d'épilepsie  réflexe  due  à  un  abcès  latéro- pharyngien. 
L'abcès,  ouvert  d'abord  par  la  bouche,  ne  donnait  lieu  à  des  accès 
que  quand  le  drainage  s'opérait  moins  bien.  Le  malade  fut  opéré 
par  Depage,  qui  crut  à  un  abcès  d'origine  osseuse. 

Blondiau  pense  que  le  pus  irritait  ici  d'une  manière  directe  le 
sympathique  cervical. 

M.  Gapaet  fils  estime  roxplication  ingénieuse,  mais  non  nécessaire  en 
présence  des  cas  signalés  d'épilepsie  réflexe  pour  croies  du  septum  et 
ffections  auriculaires. 

M.  Dblsaux  signale  les  succès  qu'il  a  obtenus  en  ii^ectant  de 
i'iodynne  dans  la  caisse  dans  les  débuts  de  la  sclérose. 

M.  Lbruotbz  dit  qu'il  se  fait  de  la  sclérose  une  autre  idée,  et  que  le 
processus  hyperostopique  qvd  s'opère  au  niveau  des  orifices  de  l'oreille 


«  moyens  locaiii  Pl  g^né- 
noral  est  le  seul  qui  amc- 


(  avait  relaté  l'année  précédente  des  accidenta  inHam- 
suite  d'injections  intra-tympanales  d'extrait  supraré- 
ini  il  emploie  des  bougies  trempées  dans  une 
tdréasllne,  et  des  expériences  entreprises  métho- 
ui  ont  permis  de  constater  les  avantages  de  celte 


.  a  riil  des  expérieoceB  chei  lo  lapin  avec  l'adrénaliDC.  Il 
iVlicamcnt  appliqué  sur  une  muquouse  riercc  toute  son 

;.  InjKtd  ilana  une  veine,  au  conlrali*,  il  élève  la  pression 
les  proportions  élonnanles.  Il  ne  convient  donc  pas  pour 
morragic   i  un  endroit   inaccefsible  1   un  attouchement 


EX  a  employé  un  grand  nombre  de  fois,  &  l'hôpital 
;  mélange  anesthésique  connu  sous  le  ncnn  de  som- 
s'est  fort  bien  trouvé  de  ce  produit.  La  supériorité 
volatilité  plus  grande.  Le  réveil  est  immédiat  et  sans 
désagréables. 

r,  de  Bruxelles,  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  le 
liuistratlon  du  bromure  d'éthyle  qui  produit 
déale  pour  les  petites  interventions  de  la  spécialité. 
Ils  voudrait  que  l'on  sa  mit  absolument  ï  l'abri  d'accidents 
[iraliquant  qu'une  narcose  cikr^aiement  légère.  Le  rurettage 
peu  douloureui  et  lo  procédé  de  narcose  dit  u  h  l'étouITé  » 
pénible  pour  les  enfanU. 

n,  de  Gand,  relatedeuK  observations  qu'il  a  pu  faire 

mastoïdienne  aberrante. 

emier  cas  une  cellule  postérieure  donna  lieu  à  une 

te. 

ïnd,  observé  après  le  travail  de  Toubert,  l'attention  fut 

le  douleur  localisée  à  l'union  du  temporal  avec  l'occi- 

ïllule,  pleine  de  pus,  se  trouvait  à  un  centimètre  et 


BnT,  de  Bruxelles,  relate  les  résultats  encourageants 
us  par  le  lavage  régulier  dans  des  sinusites 
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maxillaires  chroniques.  II  procède  également  à  des  injections 
de  solutions  de  nitrate  d'argent  et  ne  recourt  à  l'opération  radi- 
cale que  lorsque  les  moyens  plus  simples  ont  échoué. 


M.  DE  Greiff,  d'Anvers,  a  supprimé  de  l'opération  de  Luc 
les  trois  points  suivants  qu'il  considère  comme  inutiles  :  l'ouver- 
ture naso-inaxillaire,  le  tamponnement  et  la  suture  buccale. 

11  se  borne  à  curelter  soigneusement  la  muqueuse  et  à  prati- 
quer une  hémostase  soignée.  Sur  vingt- trois  cas  opérés  de  cette 
manière  il  n'a  plus  eu  à  s'occuper  du  sinus  quinze  fois. 

Les  insuccès  très  relatifs  doivent  être  atlribués  à  un  écoulement 
sanguin  intempestif. 

Une  discussion  assez  vive  s'engage  au  sujet  du  traitement  des 
sinusites  maxillaires,  qui  prouve  que  l'accord  est  loin  d'être  conclu 
soit  sur  rindlcation  de  l'opération  radicale,  soit  sur  la  manière 
d'opérer. 

M.  BROEc&AEaT,  de  Gand,  a  essayé  la  restauration  des  cornels 
atrophiés  au  moyen  de  la  paraffine  gataformée. 

Les  accidents,  heureusement  sans  suites  graves,  qu'il  a  observé:^, 
sont  la  phlébite  faciale  et  l'embolie  pulmonaire.  Quand  la  tech- 
nique sera  mieux  déterminée,  on  sera  sans  doute  à  l'abri  de  ces 
inconvénients . 
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M.  le  professeur  Schiffers,  de  Liège,  montre  une  tumeur 
fibreuse  du  poids  de  i,i6o  grammes  qu'il  a  enlevée  à  une  femme 
de  quarante-huit  ans.  Ce  fibrome  était  inséré  sur  le  repli  pha- 
ringo-épiglolliquc,  et  causait  de  légers  troubles  phonétiques. 

D'  A.  Capart  fils. 
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Cholestéatome  volumineux;  opération;  gnérison;  persis- 
bance  de  la  membrane  du  tympan,  par  M.  Raoult. 

L'auteur  a  opéré  une  malade  atteinte  depuis  dix  ans 
i'otorrhée  avec  des  arrêts  et  des  rechutes.  Lorsqu'il  la 
nt,  le  conduit  auditif  était  en  grande  partie  obstrué  par 
la  tuméfaction  des  tissus  et,  au  niveau  de  la  paroi  postéro- 


,  1 


,  on  apercevait  du  pus  mélangé  à  des  débris 
[.  Légère  paralysie  faciale,  ayant  débuté  il  y  a 
Après  avoir  décollé  le  conduit  membraneux,  l'au- 
'e  la  masse  cholestéatomaleuse  sortant  d'une 
ncrure  et  ayant  environ  le  volume  d'une  grosse 
A  tumeur  a  détruit  le  conduit  osseux,  le  mur 
tte;  en  pénétrant  dans  la  cavité  occupée  par  la 
luteur  craint  d'ouvrir  la  fosse  temporale,  et  croit 

le  cholestéatome  a  détruit  la  paroi  osseuse  à 
.  Après  avoir  curette  les  fongo sites,  l'auteur 
ne  résistance,  et  il  semble  que  la  membrane 
1  ne  soit  pas  détruite.  Après  avoir  incisé  le  con- 
ituré  les  deux  lèvres  au  périoste  de  la  cavité 
i  cavité  est  pansée  i  ta  gaze  et  au  dermatol, 
iiisse  une  ouverture  postérieure  afin  de  pouvoir 
la  cicatrisation   intra-temporaJe.   Les  suites  de 

furent  normales,   et  deux  mois  après  la  ma- 
guérle. 
emble  intéressant  k  cause  de  la  persistance  de  la 

du  tympan,  malgré  les  désordres  produits  par 
ution  et  le  cholestéatome,  dont  l'action  destruc- 
!i  que  sur  l'attique,  le  mur  de  la  logette,  détrul- 
selets,  sauf  le  manche  du  marteau,  mais  reapec- 
iie  inférieure  de  la  caisse.  Attique,  aditus,  antre, 
ement  quelques  cellule»  mastoïdiennes  ont  été 
ir  la  tumeur  et  ne  forment  plus  aujourd'hui  qu'une 

{Mev.  méd.  de  VEtt,   n"  3,  1902.) 

D'  Mkbcier  Bellevub. 

lyeiine  algni  ches  un  diabétique.  Fistule  d'no 
i-circnlaire.  Abcès  perl-artioalalre  de  rartlonla* 
tro-mazlUam  lAcute  lliltelohreiterung  bei  einem  Dia- 
tngangtflMtel.  Perian'uMlàr  Senkungtoibctf  am  Kiefer- 
le  D'  Ephraih,  de  Bmlau. 

de  quarante-deux  ans,  diabétique.  Influenza  et 
rontale  aigué  en  janvier  1900,  Le  18  février, 
lane  l'oreille  droite. 

quatre  jours  après-  Perforation  rétro-martel- 
iphyse  est  un  peu  sensible  vers  la  pointe.  Agran- 


rai- 
dissement de   la   perforation.    Pansements   secs;    aucune 
amélioration.    Deuxième   paracentèse   et   lavages   par   la 
trompe.  La  céphalée  diminue;  la  sécrétion  persiste. 

Symptômes  de  rétention  vers  le  commencement  d'avril. 
Trépanation.  Apophyse  pneumatique  remplie  de  pus.  Fis- 
tule de  la  paroi  osseuse  du  conduit.  Suites  d* abord  nor- 
males. 

L'écoulement  peu  à  peu  augmente,  et,  un  mois  après, 
nouvelle  intervention.  Ouverture  d'une  cellule  aberrante 
dans  la  paroi  médiane  de  Fantre;  on  remarque  une  fistule 
allant  au  canal  horizontal  et  laissant  suinter  un  peu  de 
sérosité. 

Le  22  juillet,  ablation  d*un  polype  du  conduit,  vers  le 
milieu  de  la  paroi  antérieure.  Os  carié  en  dessous;  un  peu 
de  pus.  Il  y  a  eu  de  la  gêne  de  la  mastication  pendant  un 
certain  temps. 

Le  jour  après,  ablation  de  la  partie  antéro-inférieure 
du  conduit  osseux.  On  tombe  dans  une  cavité  remplie  de 
pus,  au  fond  de  laquelle  apparaît  Farticulation  temporo- 
maxillaire  non  mise  à  nu.  Tamponnement  très  peu  serré. 
La  sonde  pénètre  assez  profondément  derrière  la  capsule 
articulaire;  on  peut  en  sentir  la  pointe  dans  la  région  de 
l'amygdale  droite. 

Disparition  des  douleurs  à  la  mastication.  Lavages  de 
la  plaie,  d'abord  à  l'eau  boriquée;  injections  de  glycérine 
iodoformée.  Peu  de  succès.  Amélioration  rapide  par  des 
instillations  de  formaline  (1-5  0/00).  Guérison  complète  le 
20  septembre. 

L'auteur  voudrait  insister  :  l^'  sur  la  rareté  des  fistules 
des  canaux  semi-circulaires  dans  les  affections  auricu- 
laires aiguës;  2®  sur  le  fait  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  vertige, 
ce  qui  tiendrait  aux  dimensions  réduites  de  la  fistule; 
3"*  sur  la  localisation,  très  rare  aussi,  dans  le  tissu  péri- 
articulaire  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Il  est 
probable  que  le  pus  a  fusé  dans  la  région  située  à  la  réu- 
nion de  la  trompe  osseuse  et  cartilagineuse  en  minant  les 
muscles  ptérygoïdiens,  ce  qui  explique  pourquoi  la  sonde 
a  pu  être  sentie  vers  l'amygdale,  et,  s'il  n'avait  perforé 
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la  coque  osseuse  de  rarticulation,  il  aurait  probablement 
causé  un  abcès  rétro-pharyngien. 

Notons  encore  les  bons  effets  des  lavages  de  la  trompa 
et  des  instillations  de  formaline.  (A^rchiv  f,  OhrenheU/  , 
t.  LIV,  n**  3  et  4.)  D'  Bertshes. 

NOUVELLES 


'^^  Le  XlVe  Congrès  international  de  médecine  se  tiendra 
à  Madrid,  du  a3  au  3o  avril  igoS,  sous  Taugustc  patronage  de 
LL.  MM.  le  roi  D.  Alphonse  XIII  et  la  reine-mère. 

Otologie 

Président  :  M.  Juan  Cisneros  y  Sevillano  ;  —  Viee- Présidents  :  MM.  Baldo- 
mero  Gonzalez  Alvarez,  Federico  Gémez  do  la  Mata;  —  Secrétaire:  M.  Ra- 
faël Forns   y  Hom^ns'y  —  Secrétaires   adjoints:  MM.    Eraesto   Botella  y 
Martinez,  Lope  Carraloro  y  Gonzalez;  —  Membres:  MM.  Eustasio  Uruffuela 
^^^  é  Hidalgo,  Antonio  Garda  Tapia,  Enrique  Salcedo  y  Gincsial,  Aurclio 

V^^  Enriquez,  Sixlo  Botella,   Emilio  Pérez  Moreno,  Angel   Travor,  Luciano 

V<'  '  Ba rajas,  Francisco  Ruoda,  Gelcslino  Gompaired,  Josë  Horcasitas  Torri^lia, 

^r  Olegario  Sànchez  Calvo. 

)^^/'-  Rapports.  ~- i.  Causes  de  la   surdi- mutité.  Rapporteurs:  MM.   Verdos 

^  (Barcelona),  Castex  (Paris),  Sclimiegelow  (Copenhague);—  3.  Étude  ana- 

tomique  et  clinique  du  cholcstéatomc.  Rapporteurs  :  MM.  Luciano  Barajas, 
Schwartze  (Halle),  Cozzolino  (Naples);  — 3.  Traitement  consécutif  aux 
interventions  opératoires  à  Toreille.  Rapporteurs  :  MM.  Boley  (Barcelona), 
Lermoyez  (Paris),  von  Stein  (Moscou). 

RhINO'LARTMGOLOGIB 

Président:  M.  Eustasio  Urufluela;  —  Fia-Pr^Mte/ito;  MM.  Francisco 
Rueda,  Aurelio  Enriquèz  y  Gonzalez;  —  Secrétaire:  M.  Celestino  Compai- 
red  ;  —  Secrétaires  adjoints  :  MM.  Antonio  Garcia  y  Tapia,  Angel  Traver 
Sànchez- Arcilla  ;  —  Membres  :  MM.  José  Horcasitas  y  Torriglia,  Olegario  Sén- 
chez  Calvo,  Luciano  Barajas,  Rafaël  Forns  y  Romans,  Ernesto  Botella, 
Enrique  Salcedo  y  Gincstal,  Sixto  Botella,   Juan  Cisneros,   Baldomero 

T  Gonzalez  Alvarez,  Federico  Gômez  de  la  Mata,  I>opc  Carralero  y  Gonzalez, 

;  Emilio  Pérez  Moreno. 

Rapports.  —  i .  L'intervention  chirurgicale  dans  toute  espèce  de  cancer 
laryngé  et  dans  toutes  ses  phases  ou  périodes  est-elle  convenable  au  point 
de  vue  médico-social?  Rapporteur:  M.  Sota  y  Laslra  (Sevilla);  —  a.  Éva- 
luation des  traitements  locaux  de  la  tuberculose  laryngée.  Rapporteurs  : 
MM.  Roquer  Casadesùs  (Barcelona),   Krause  (Berlin),  Grazzi  (Florence), 

*■■  Masini  (Gènes); — 3.  La  rhinite  atrophiquc  est-elle   toujours  de  nature 

autochtone?  Nécessité  d'établir  exactement  son  diagnostic  pour  fixer  son 
traitement.  Rapporteurs  :  MM.  Pelàez  (Granada),  Moure  (Bordeaux), 
Freudenthal  (New-York). 

BotdtABX.  —  Impr.  O.  GovxuviLUOU,  rm  Oainrada,  IL 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE  LA  LEPTO-MÉNINGITE  PRÉCOCE  ET  FOUDROYANTE 

CONSÉCUTIVE 
A    l'opération    radicale    DB   l'rMPTÈXB   FRONTAL' 

Par  le  D'  LUC,  de  Paris 

Oa  peut  observer,  à  la  suite  de  ropération  pratiquée,  en  vue 
de  la  cure  radicale  de  rempyème  du  sinus  frontal,  suivant 
la  méthode  que  j'ai  préconisée  depuis  plusieurs  années  et 
connue  généralement  sous  le  nom  d'opération  Ogston-Luc, 
des  accidents  variables  quant  à  leur  nature,  leur  gravité  et  la 
date  de  leur  apparition. 

Les  plus  fréquents  et,  partant,  les  mieux  connus  sur- 
viennent presque  invariablement,  ainsi  que  Lermoyez  et 
moi-même  l'avons  antérieurement  montré,  vers  le  vingtième 
jour  post-opératoire.  Ils  consistent  en  des  phénomènes  de 
rétention  suppuratoire  dans  le  foyer,  phénomènes  explicables 
soit  par  une  désinfection  insufiisante  de  celui-ci  pendant 
ropération,  soit  par  une  réinfection  secondaire,  consécutive  à 
quelque  mauvaise  manœuvré,  softenfin  par  une  obstruction 
de  la  voie  de  drainage  fronto-nasale. 

En  général,  les  complications  de  cet  ordre  sont  sans  gravité^ 
mais  ellesaboutissent  à  la  formation  d'une  fistule  frontale  et  né- 
eessitent  une  nouveUe  opération  plus  étendue  que  la  première. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryogologie, 
mai   1903. 

Vol.  il  3 
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pas  rare  qu'au  cours  de  ces  accidents  de 

qu'ils  se  prolongent  ou  se  répètent, 
itra-sinusienne  s'étende  k  l'endocrâne  à 
Tonde  du  sinus,  aboutissant  soit  h  un 
oit    à    une    méningite   quelque   temps 

frontale,  soit  enfin  à  un  abcès  du  tobe 
1  ai  rapporté  plusieurs  exemples. 

fois,  il  s'agit  \k  de  complications  tar- 
tion  assez  lente  pour  laisser  prise  à  une 
ïfTïcace. 

t  j'entends  vous  entretenir  aujourd'Luî 
ie  toute  difTérente  :  ils  sont  précoces  et 
:  une  allure  précipitée  et  un  caractère  de 
;Oenl  toute  tentative  d'enraiement.  Sur 
vingt  cas,  je  ne  les  ai  observés  que  deux 
t  vous  a  déjà  été  communiqué,  il  y  a 

travail  d'ensemble  sur  la  cure  radicale 
iUaire,  compliqué  ou  non  d'empyème 

;n   rappeler  rapidement  ici   les  points 

homme  de  trente-sept  ans,  atteint  d'un 
Lillaire  du  côté  gauche.  Il  avait  été  déjà 
luparavant,  pour  sa  double  afTeclion,  par 
n  empyème  frontal,  par  voie  alvéolaire 
Liaxillaire,  et  portait  encore,  à  chacune  de 
e  fistule  entretenue  par  un  drain, 
louble  opération,  le  sinus  frontal  s'était 
oins  malade  que  le  maxillaire  :  il  renfer- 
,  ù  vrai  dire,  que  du  muco-pus  et  ne 
fongosités.  Peut-éire,  en  raison  de  cette 
li-je  moins  de  soin  à  la  désinfection  du 
autres  opérés;  en  outre,  par  suite  de 

aryngoL,  iSgS,  p.  aii. 
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circonstances  particulières,  contrairement  à  mes  habitudes, 
je  me  trouvai  obligé  cette  fois  d'opérer  le  sinus  frontal  avant 
le  maxillaire,  et  il  n'est  pas  impossible  que  le  stylet  passé 
dans  le  conduit  fronto-nasal,  puis  retiré,  chargé  des  éléments 
septiques  du  pus  maxillaire,  ait  infecté  les  parois  fraiche> 
ment  avivées  du  sinus  frontal. 

Toujours  est-il  que,  dès  le  lendemain  de  l'opération, 
3  septembre  1897,  le  malade  était  pris,  dans  la  soirée,  d'un 
grand  frisson,  et  que  sa  température  s'élevait  i  ko". 

Le  lendemain,  3  septembre,  la  température  retombait  à 
37*8;  mais,  le  jour  suivant,  k  septembre,  un  nouveau  grand 
frisson  était  suivi  d'une  nouvelle  élévation  thermique  à  ^o*; 
en  même  temps  le  malade  accusait  une  céphalée  violente, 
ressentie  autant  à  Tocciput  qu'à  la  région  frontale,  et  présen- 
tait une  forte  raideur  de  la  nuque.  Cependant  l'inspection  de 
la  plaie  montrait  celle-ci  complètement  réunie  et  exempte  de 
toute  rougeur  et  de  tout  gonflement,  et,  dès  le  6  septembre, 
le  malade  succombait,  n'ayant  offert,  pendant  ces  cinq  der- 
niers jours,  d'autre  manifestation  méningitique  que  la  fièvre, 
la  céphalée  et  la  raideur  de  la  nuque. 

Chez  mon  second  opéré,  dont  l'observation  date  de  quelques 
semaines  à  peine,  les  accidents  méningitiques,  presque  iden- 
tiques comme  physionomie  clinique,  devaient  éclater  un  peu 
plus  tardivement  (le  cinquième  jour  pos^opératoire),  mais 
aboutir  plus  rapidement  encore  (au  bout  de  cinquante-deux 
heures)  au  dénouement  fatal. 

Voici  son  histoire  détaillée. 

Observation. —  k*abbé  Quin...,  de  Montréal,  cinquante-six  ans. 

Début  de  l'empyéme  frontal,  le  20  juillet  1899,  par  une  douleur 
dans  la  moitié  droite  du  front,  bientôt  suivie  d'écoulement  puru- 
lent par  la  fosse  nasale  correspondante  et  de  proéminence  de  la 
région  douloureuse.  Pas  de  cause  appréciable  à  invoquer,  notam- 
ment pas  d'influenza  ni  d'autre  maladie  infectieuse,  pas  de  carie 
des  grosses  molaires.  Depuis  lors,  ces  symptômes  ont  persisté  avec 
un  degré  variable  des  manifestations  douloureuses. 

Au  commencement  de  mars  de  cette  année,  le  malade  m*est 


i-~. 


F  mon  coniyère  le  D'  Birkelt  (de  Montréal),  qui  Inl  m 
soins  presque  depuis  le  début  de  son  aQiection  «I  m» 

[ue  les  renseignements  suivants  : 

rentières  observations  sur  l'abbé  Quin...  remontent  i 
1899.  (I  était  alors  atteint  d'un  alrandant  écoulement 

le  la  narine  droite,  qui  datait  de  juillet  précédent. 

len  du   nez  a  prouvé  que  cet  écoulement  provenait 

1  la  région  du  méat  moyea.  Après  avoir  enlevé  un  peu 

iphie  poljpoîde  qui  empêchait  l'accès  vers  l'infundi- 
s'est  révélé  un  étal  de  suppuration  du  sinus  frontal 

ictîon  intra-nasale  du  sinus  maiillaire  droit,  suivied'une 
a  tévélé  également  la  présence  de  pus  dans  le  tinas 

islumination  n'a  donné  que  très  peu  de  résultat  conQr- 
aison  de  la  très  grande  épaisseur  des  os  de  la  face... 

actuellement  un  peu  d'hypertrophie  polypolde  du 
fen  gauche. 

ipa  en  temps  les  deux  sinus  du  côté  droit  ont  été  vidé» 
Lie  et  laves  avec  diverses  solutions  antiseptiques.  Il  en  est 

soulagement  temporairei  mais  je  suis  convaincu  que 
s  radicales  donneront  seules  un  soulagement  duratile.  » 
sintenant  quelles  furent  mes  premières  constatations, 
imière  enti-evue  avec  le  malade,  le  lundi  3  mars, 
de  haute  stature  et  fortement  constitué, 
de  a  toujours  pris  grand  soin  de  ses  dents,  qui  sont 
jtes  intactes.  Dans  la  moitié  droite  de  la  mlichoire  supé- 
seconde  petite  molaire  manque  seule.  La  première 
lire  a  été  aurifiée  pour  un  point  de  carie,  d'ailleurs  pea 

ion  de  la  fosse  nasale  droite  montre  du  pus  crémeux, 
l'échappant  du  méat  mojren.  Il  n'y  a  pas  actuellement 
escence  myxomateuse. 

;,  le  cornet  moyen  se  montre  très  volumineux,  mais 
nateux,  et  une  gouttelette  de  pus  crémeux  apparaît 

ë  droite  du  front  est  plus  saillante  que  la  gaucbe  et 

e  à  la  pression  et  h  la  percussion. 

[e  buccal  ne  donne  la  translumination  pupillaire  que 

[aucbe. 

âge  sous-frontal,  les  deux  moitiés  du  front  s'éclairent 

uanifestement  plus  mal  à  droite  qu'à  gauche. 
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'  Le  résultai  de  la  ponctioa  du  ainu3  maxillaire  gnuche  par  voie 
nasale»  suivie  de  lavage,  confirme  par  soa  caractère  négatif  celui 
de  réclairage  buccal. 

Je  crois  donc  pouvoir  porter  le  diagnostic  :  empyème  fronto- 
maxillaire  chronique  du  côté  droit  à  début  frontal. 

J'estime  devoir  foire  quelques  réserves  pour  le  sinus  frontal 
gauche,  étant  donnée  la  constatation  d'une  goutte  de  pus  crémeux 
à  la  supfoce  du  cornet  moyen  de  ce  côté.  Toutefois,  Tinsigniflance 
de  cette  suppuration,  ainsi  que  Tabsence  d'endolorissement  de  la 
moitié  gauche  du  front,  me  portait  à  supposer  qu'il  pourrait 
»'lkgir  là  d'une  suppuration  limitée  à  un  système  cavitaire  du 
^rnet. 

Pour  trancher  cette  question,  je  résèque  séance  tenante,  au 
nojea  d'une  pince  coupante,  toute  la  partie  antérieure  hyper- 
trophiée de  ce  oMmet,  et  je  trouve  effectivement  sa  tête  occupée 
par  une  cavité  remplie  de  pus. 

Toute  trace  de  suppuration  ayant  disparu  le  lendemain  dans  la 
earvité  nasale  correspondante,  j'en  conclus  que  l'empyème  est 
limité  aux  cavités  frontale  et  maxillaire  du  côté  droit  et  que  c'est 
à  elle  que  doit  être  limitée  l'opération  fixée  au  jeudi  6  mars. 

Opération.  —  Je  commence  par  le  sinus  maxillaire,  qui  ne  ren- 
terne  que  peu  de  fongosités.  Après  nettoyage  et  désinfection,  il 
est  mi9  en  large  communication  avec  la  fosse  nasale  par  une 
tésBction  très  étendue  de  sa  paroi  interne. 

Le  sinus  frontal  est  ouvert  ensuite.  Il  s'étend  latéralement 
jusqu'à  la  fbase  temporale,  de  sorte  que  la  résection  de  sa  paroi 
antérieure  est  volontairement  laissée  incomplète  dans  cette  direc- 
tion. Au  contraire,  le  sinus  ne  dépassant  pas  dans  le  sens  vertical 
k  moitié  inférieure  du  front,  la  résection  de  la  paroi  antérieure 
est  pratiquée  dans  ce  sens  d'une  façon  complète. 

Ce  sinus  était  littéralement  farci  de  fongosités  qui  sont  minu- 
iîeusement  eurettées. 

Le  conduit  fronto-na.sal  est  trouxé  spacieux.  Une  large  curette 
introduite  p^r  cette  voie  opère  un  curettage  aussi  à  fond  que 
possible  des  cellule»  ethmoïdales  antérieures.  Finalement  le  sinus 
est  abondamment  lavé  avec  de  l'eau  oxygénée  très  chaude,  puis 
sea  paroîfi  sont  touchées  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  i/io,  et  la  désinfection  est  complétée  par  une  insu£flation  de 
poudre  diodoforme. 

Avant  la  suture,  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée  esl  intro- 
duite dans  le  recessus  externe  du  sinus  correspondant  à  la  portioa 
non.  réséquée  de  la  paroi  antérieure,  puis  logée  dans  la  cavité 
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nasale  jusqu'au  voisinage  de  la  narine.  Cette  mèche  n'occupe 
donc  que  la  partie  inférieure  du  sinus.  Sur  tout  le  reste  de  son 
étendue,  après  que  la  plaie  a  été  suturée,  le  tégument  est  main- 
tenu appliqué  par  un  pansement  compressif  sur  la  paroi  osseuse 
profonde. 

Ensuite,  la  plaie  buccale  est  suturée  sans  tamponnement 
préalable  du  sinus  maiillaire. 

La  durée  totale  de  l'opération  a  été  d'une  heure  et  demie. 

La  chloroformisation  a  duré  deux  heures. 

Élévation  fébrile  (38o  ax.)  le  soir. 

Dès  le  lendemain,  température  normale,  mais  le  malade  est  très 
incommodé  par  l'état  nauséeux  produit  par  le  chloroforme  et  qui 
se  prolonge  pendant  quatre  jours. 

'  Le  9  mars  1901,  la  mèche  de  gaze  logée  dans  le  sinus  frontal 
est  retirée  sans  difficultés  :  elle  se  montre  sèche,  sans  odeur  et  non 
imprégnée  de  pus. 

Lavage  du  sinus  maxillaire  avec  de  l'eau  oxygénée. 

Le  pansement  frontal  ayant  été  levé,  les  téguments  se  montrent 
bien  appliqués  sur  la  paroi  osseuse  profonde. 

L'état  du  malade  parait  donc  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  lendemain,  10  mars,  à  cinq  heures  du  soir,  le  malade  com- 
mence à  se  plaindre  d'une  céphalalgie  prédominant  au  lW>nt  et 
à  l'occiput.  Pas  d'élévation  thermique  à  ce  moment.  Le  frèr« 
infirmier  qui  le  garde,  croyant  devoir  attribuer  la  douleur  de  tète 
à  la  compression  du  pansement,  relâche  ce  dernier  sans  obtenir  le 
soulagement  désiré.  Frissons,  sensation  de  froid.  A  huit  heures 
du  soir,  je  suis  auprès  du  malade.  La  céphalalgie  est  intense  et  sa 
température  rectale  atteint  4oo. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  pupillaires,  pas  de  raideur 
de  la  nuque.  Pouls  régulier.  Intellect  intact.  Le  pansement  est 
de  nouveau  levé.  La  plaie  est  complètement  réunie  et  je  ne  trouve 
malheureusement  à  son  niveau  aucune  explication  de  l'état 
général. 

Le  lendemain  //  tnars,  à  huit  heures,  je  revois  le  malade  avec 
M.  le  professeur  Berger.  L'état  n'est  pas  modifié.  La  température 
a  baissé  seulement  de  2  dixièmes.  La  nuit  a  été  agitée,  mais  sans 
délire.  Vers  quatre  heures  du  matin,  s'est  produit  un  calme 
relatif.  • 

Nous  arrêtons  alors  d'un  commun  accord  la  ligne  de  conduite 
suivante  :  la  plaie  suturée  sera  immédiatement  désunie  et  le  foyer 
fk^ntal  exploré  et  lavé  au  sublimé.  Si  l'on  y  trouve  du  pus,  on 
remettra  toute  autre  intervention  au  lendemain.  Si,  au  contraire. 
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te  foyer  est  trouvé  propre,  comme  au  jour  de  Topération,  dès 
quatre  heures  de  Taprès-midi  (juste  le  temps  de  convoquer  les 
aides),  la  dure -mère  sera  découverte.  La  conduite  ultérieure 
dépendra  des  constatations  faites  à  la  surface  de  la  dure-mère. 

Je  procède  donc,  séance  tenante,  sans  anesthésie  préalable,  à  la 
désuaion  de  la  plaie.  Le  lambeau  une  fois  relevé,  je  puis  inspecter 
À  loisir  le  foyer  frontal,  qui  se  montre  absolument  sec  :  il  ne  ren- 
fprme  pas  la  moindre  trace  de  pus,  et  ses  parois  sont  sèches  et 
blanches  comme  de  l'ivoire.  Je  le  lave  néanmoins  au  sublimé; 
j'y  applique  un  pansement  humide  et  je  demande  que  la  tempe-  y  ^ 

rature  rectale  soit  prise  à  trois  heures. 

A  quatre  heures,  je  suis  de  nouveau  auprès  du  malade,  avec  les 
aides  que  j'ai  convoqués  en  prévision  d'une  intervention  intra- 
cranienne.  '  "     ^ 

La  température  n'a  pas  baissé.  11  n'y  a  toujours  ni  vomissementsi 
ni  délire,  ni  modifications  pupillaires,  ni  irrégularité  de  pouls. 
La  céphalée  persiste,  plus  fortement  ressentie  à  l'occiput  qu*au 
front  ;  il  existe,  en  outre,  une  certaine  raideur  douloureuse  de  la 
nuque.  Je  suis  frappé,  enfin,  de  l'altération  du  faciès  du  malade, 
qui  présente  une  teinte  subictérique  et  un  amaigrissement 
marqué. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  signes,  l'ouverture  du  crâne 
est  décidée  et  exécutée  séance  tenante,  après  une  nouvelle  chloro- 
formisation. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  la  paroi  profonde  du  sinus  frontal 
opéré  est  réséquée  sur  une  étendue  correspondant  environ  à  unef 
pièce  de  un  franc. 

La  dure-mére  dénudée  se  montre  parfaitement  saine. 

Cette  membrane  est  alors  incisée  d'abord  sur  un  point  limité. 
De  la  boutonnière  pratiquée  s'échappe  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien,  dont  on  recueille  un  échantillon  à  l'aide 
d'une  pipette  stérilisée. 

Ce  liquide  parait  clair. 

La  boutonnière  est  alors  agrandie  de  façon  à  permettre  l'ins- 
pection de  la  pie-mère. 

Pas  de  pus  apparent  à  la  surface  de  cette  membrane.  Néanmoins, 
lavage  minutieux  de  cette  membrane  avec  une  solution  de  formol 
à  i/i,ooo. 

Plusieurs  ponctions  dans  le  lobe  frontal,  à  l'aide  d'un  bistouri 
aigu,  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres,  demeurent  sans 
résultat. 

Pansement  humide. 
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Peu  de  temps  après  la  fia  de  l'^éralloQ,  le  malade  recouvre  sa 
connaissance.  Mais  sa  tempéra Lure  ne  tombe  pas.  Le  lendemain 
matin^  il  ne  répond  plus  aux  questions.  Il  ne  tarde  pas  à  entrer 
eu  agonie  et  succombe  vers  neuf  heures  du  soir,  cinquante-deux 
heures  après  le  début  des  accidents  méningi tiques. 

L'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
pratiqué  par  M.  Piquant,  interne  des  hôpitaux,  y  a  révélé, 
comme  espèce  microbienne,  la  présence  exclusive  du  strep- 
tocoque. 

Réflexions.  —  Une  première  remarque  nous  est  inspirée, 
à  propos  de  ces  deux  malheureux  cas,  par  le  résultat  de 
Pexamen  bactériologique  du  Uquide  céphalo-rachidien  pra- 
tiqué dans  le  second. 

La  présence  du  streptocoque  avait  été  soupçonnée  par  nous, 
et  en  fait,  pour  l'un  comme  pour  l'autre  des  deux  malades 
en  question,  nous  avions  été  frappé  de  Fétroite  analogie 
oITerle  par  la  soudaineté  d'apparition  et  les  allures  des  acci- 
dents avec  celles  d'un  érysipèle  franc,  au  point  que,  dahs  les 
deux  cas,  nous  recherchâmes  anxieusement,  k  plusieurs  repri* 
ses,  au  niveau  de  la  plaie,  la  rougeur  cutanée  qui,  en  nous 
donnant  l'explication  de  l'élévation  thermique  observée,  nous 
aurait  permis  d'espérer  un  dénouement  favorable. 

Et,  en  réalité,  c'était  bien  d'un  érysipèle  qu'il  s'agissait, 
mais  d'un  érysipèle  intra- crânien  ou,  pour  parler  un  lanr 
gage  plus  moderne,  d'une  infection  à  streptocoques  déve- 
loppée d'emblée  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  où  elle 
s'était  d'emblée  généralisée. 

Quel  a  été  le  mécanisme,  quelles  ont  été  les  voies  de  cette 
infection? 

Telle  est  la  question  qui  se  pose  immédiatement  en  pré» 
sence  de  ces  deux  faits. 

Nous  ferons  tout  d'abord  remarquer  que  notre  méthode 
opératoire,  dont  la  caractéristique  est  l'occlusion  immédiate 
de  la  plaie,  en  vue  d'un  drainage  exclusivement  nasal,  et  qui 
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peut  ôlre  IcYiuer  pour  responsable  des  accidents  de  rétention 
tffop  souvent  observés  vers  le  vingtième  jour  post- opératoire^ 
ne  saurait  être  aucunement  incriminée  relativement  k  la 
genèse  des  accidents  précoces  qui  font  l'objet  du  présent 
IravaiL 

Chez  notre  premier  malade,  la  région  de  la  plaie,  d'emblée 
réunie,  ne  présenta  à  aucun  moment  de  rougeur  ni  de  gonfle- 
ment; niais,  bien  mieux,  chez  le  second,  la  plaie,  déjà  réunie, 
fat  sans  hésitation  désunie  dès  le  lendemain  de  l'apparition 
es»  accidents  ;  or  le  foyer  inspecté  dans,  toute  son  étendue 
se  montra  rigoureuMement  élanche  ;  nous  ne  pûmes  y  décou- 
vrir la  moindre  trace  de  fongosités  ni  la  moindre  goutte- 
lette de  pus  ;  la  désinfection  au  cours  de  l'opération  avait 
été  parfaite  et  elle  s'était  maintenue  telle. 

Du  reste,  nous  avions  soigneusement  évité,  pour  notre 
second  opéré,  de  i*enouveler  le  détail  opératoire  que  nous 
nous  étions  reproché  relativement  au  premier,  c'est-à-dire  de 
commencer,  contrairement  à  nos  habitudes,  l'opération  fron- 
tale avant  la  maxillaire. 

Force  est  donc  d'admettre  ici  un  transport  des  agents 
infectieux,  à  travers  la  paroi  profonde  du  sinus,  par  les  voies 
sanguines  ou  lymphatiques,  au  moment  même  du  curettage 
des  fongosités  insérées  sur  cette  paroi. 

Cette  interprétation  entraînerait  comme  conclusion  pra- 
tique la  règle  d'accompagner  chaque  coup  de  curette  donné 
à  la  paroi  en  question  d'un  attouchement  du  '  point  osseux 
curette  avec  un  tampon  d'ouate  imprégné  d'une  solution 
antiseptique  forte,  par  exemple,  d'une  solution  d'acide  phé- 
niquei  i/ao. 

Nous  croyons  devoir  appeler  votre  attention  sur  Textrème 
laconisme  syniptômatique  des  accidents  méningitiques  chez 
nos  deux  malades  :  tout  le  tableau  clinique  se  réduisit,  chez 
l'un  comme  chez  l'autre,  à  la  fièvre,  à  la  céphalée  et,  vers 
la  fin,  à  la  raideur  douloureuse  de  la  nuque. 

Nous  croyons  avoir,  au  moins  chez  notre  second  malade. 
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te  la  célérité  possible  à  combattre  les  accidents, 
linze  heures  après,  les  premières  manifestations 
Djrer  osseux  fut  réouvert  et  visita,  et  sept  heures 
dure-mère  visitée  k  son  tour,  puis  incisée, 
i  acquîmes  la  certitude  que,  pour  ainsi  dirb,  dès 
ispace  sous-antchnoldien  avait  été  infecté  dans 

nées  la  gravité  et  l'inefBcacité  de  l'incision  de  la 
lans  des  cas  semblables,  nous  nous  sentirions 
y  recourir  de  nouveau  dans  les  mêmes  circons- 
>nction  lombaire,  inflniinent  moins  grave,  donne- 
)rèsles  mêmes  renseignements  au  point  de  vue 
ic,  et,  combinée  avec  des  lavages  antiseptiques  de 
re  dénudée,  elle  nous  semblerait  constituer  le 
alternent  h  la  fois  le  plus  rationnel  et  le  moins 
iposer  k  ces  accidents  d'un  caractère  si  particu- 
Ssespéré. 


:té  autrichienne  d'otologie 


Séance  da  24  février  i90-2. 

la  tumeur  kjilique  de  It  ctli*e  npportée  pir  le  D'  Pick  et 
Société,  PoLiTiER  croit  qu'il  l'iSiait  agi  d'un  repli  muqueui 
ntérieur  duquel  se  serait  fait  de  l'accumiilallon  de  produlU 
de  maases  cholestia tonna  teuses. 


[TSCH  présente  un  malade  afTeclé  d'une  otorrhA* 
ta  guArie  par  des  inhalations  de  nitrite  d'amjl». 
|UBrante-huit  ans,  a  eu  la  Marlatine  à  l'Age  de  doute 
on  oreille  gauche  suppure  d'une  façon  intermittente  ; 
e  pendant  des  années,  puis  recommence  b  couler; 
en  ce  moment  elle  suppure  depuis  neuf  mois  malgré 
lodique  de  l'eau  oxygénée.  En  revoyant  le  malade  le 
1,  UrbantschlUch  apprend  que  la  sécrétion  ne  corn- 
lontrer  qu'entre  dit  heures  et  midi  et  ne  continue 
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<|ue  jusqu'à  trois  heures  de  raprès-midi  ;  et,  en  effet,  plusieurs 
«xamens  pratiqués  en  dehors  de  ces  heures  restent  négatifs.  . 

On  essaie  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle;  deux,  à  trois  goutter 
sur  un  peu  de  coton  à  respirer  jusqu'à  production  d'une  légère 
rougeur  dans  la  région  temporale,  ce  qui  arrive  au  bout  de  six  à 
huit  secondes.  Le  jour  après,  l'accès  commence  une  heure  plus  tôt, 
Il  dure  jusqu'à  trois  heures,  mais  est  manifestement  plus  faible. 
Après  la  deuxième  inhalation  il  n'y  eut  plus  que  très  peu  de  sécré- 
tion, de  même  après  la  troisième;  toute  sécrétion  cesse  à  partir  de 
la  quatrième  et  ne  reparait  plus  dans  la  suite.  En  outre,  le  malade 
€st  débarrassé  d'une  lourdeur  de  tète  qu'il  accusait  tous  les  matins 
jusqu'à  l'apparition  de  la  sécrétion  auriculaire. 

Le  bon  succès  des  inhalations  de  nitrate  d'amyle  montre  qu'il 
s'était  a^  très  probablement  d'une  trophonévrose  vaso-motrice. 

Entre  autres,  Urbantschitsch  dit  avoir  vu  encore  le  cas  suivant  : 
un  malade  se  plaint  d'une  otorrhée  qui  ne  se  montre  que  le  matin  ; 
eUe  est  très  abondante  et  s'accompagne  de  douleurs  très  vives 
vers  l'apophyse  qui  ne  disparaissent  pas  malgré  un  traitement  des 
plus  rationnels  Institué  par  un  otologiste  et  continué  pendant  des 
semaines.  A  tel  point  qu'on  conseille  la -trépanation.  Urbantschitsch 
voit  le  malade  à  sa  policlinique  et  apprend  que  la  sécrétion  ne 
commence  à  se  montrer  que  vers  neuf  heures  du  matin  pour  cesser 
vers  midi,  n  examine  l'oreille  pendant  l'après-midi  et  effective- 
ment ne  trouve  plus  trace  d'exsudat  dans  la  caisse  facilement 
accessible  à  la  vue  à  travers  une  large  perforation.  Les  inhalations 
de  nitrite  d'amyle  font  disparaître  Totorrhée  et  les  douleurs  à 
l'apophyse  dès  le  troisième  jour.  Depuis,  le  malade  va  bien. 

Alt  demande  de  quelle  nature  était  la  sécrétion.  li  se  rappelle  un  cas 
où  pendant  les  règles  il  se  produisait  périodiquement  un  écoulement  clair 
•comme  l'eau  de  roche. 

UaBARTSCMrracH  dit  que  la  sécrétion  avait  été  muco  •  purulente  dans 
joncas. 

URBANTScmTSGH  rapporte  le  cas  d'une  hémorragie  tpontanée 
4ii  sinus  au  cours  d'une  trépanation  faite  sur  un  malade  de 
soixante  ans. 

Le  malade  s'était  fait,  vers  la  fin  de  décembre  1901,  une  douche 
de  Weber,  pendant  laquelle  il  avait  ressenti  une  vive  douleur  dans 
i'oreilie  droite.  Les  douleurs  restent  très  vives  pendant  deux  jours, 
puis  le  tympan  se  perfore  et  il  s'établit  une  otorrhée  profuse,  puni* 
lente,  impossible  à  faire  arrêter  par  les  moyens  usuels.  Urbants- 
chitsch est  consulté  en  février  1902.  Il  constate  une  blennorrhée 
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auriculaire  profuse;  après  un  nettoyage  soigneux,  il  peut  voir 
nettement  que  la  sécrétion  descend  de  l'antre.  L'apopiiyse  ne 
présente  rien  d'anormal  ni  à  la  palpation  ni  à  la  percussion.  Le 
malade  dit  ne  pas  souffrir  du  tout  de  son  oreille;  il  a  la  tète  un 
peu  lourde;  il  n'y  a  pas  de  température. 

On  trépane  l'apophyse  le  17  février.  La  corticale  est  très  épaisse; 
dès  que  la  gouge  l'a  traversée,  il  s'écoule  un  flot  de  pus  d'abord 
sous  une  forte  pression  puis  plus  lentement,  mais  animé  de  batte- 
ments très  nets  pendant  deux  à  trois  secondes;  brusquement  et 
tout  de  suite  après,  une  masse  de  sang  noir&tre,  absolument 
comme  après  la  blessure  du  sinus.  Pour  pouvoir  tamponner  plus 
facilement,  on  agrandit  rapidement  l'ouverture  à  la  curette,  puis 
on  introduit  de  longues  bandelettes  de  gaze  pour  faire  une  bonne 
compression.  On  continue  l'opération  en  mettante  nu  Tantre  et  la 
caisse,  qui  communiquent  largement  et  contiennent  beaucoup  de 
pus  franc,  non  mélangé  de  sang.  Maintenant  seulement  on  arrive 
avec  beaucoup  de  précautions  à  enlever  les  tampons  sans  provo- 
quer de  nouvelle  hémorragie.  La  paroi  du  sinus  est  à  découvert 
sur  uno  étendue  de  un  demi -centimètre;  on  remarque  que  sa 
coloration  est  d'un  gris  sale  caractéristique.  Le  sang  filtre  à  travers 
une  déchirure  très  nette.  Quant  à  la  cellule  de  la  pointe,  ouverte 
dès  le  premier  coup  de  gougo,  elle  est  séparée  de  l'antre  par  un 
pont  osseux  friable,  très  facile  à  entamer  à  la  pince  coupante.  Le 
reste  de  l'opération  a  été  conduit  comme  toujours  et  n'a  été 
mai'qué  par  aucun  incident. 

U  est  peu  probable  que  ce  soit  un  coup  de  goage  malencontreux 
qui  ait  déchiré  le  sinus,  puisque  la  déchirure  était  située  loin  cte 
la  place  où  la  gouge  avait  porté  et  que  l'hémorragie  ne  s'est  pas 
produite  immédiatement  après  le  coup  donné.  L'accident  est 
susceptible  d'une  autre  explication  et  serait  dû  à  une  cause  toute 
BObécanique,  c'est-à-dire  à  la  dépression  brusque  qui  s'est  produite 
au-devant  des  parois  du  sinus  une  fois  l'abcès  de  la  pointe  vidé. 
Le  pus  y  était,  en  effet,  soumis  à  une  très  forte  pression  puisqu'il 
s'échappait  en  jet  dès  l'ouverture,  et  les  parois  sinusiennes  toutes 
macérées  par  la  périphlébite  concomitante  étaient  toutes  préparées 
à  la  déchirure. 

Le  même  accident  aurait  encore  pu  se  produire  spontanément, 
«n  dehors  de  toute  trépanation,  si  le  pont  osseux  qui  séparait 
L'antre  de  la  cellule  de  la  pointe  avait  cédé  sous  la  pression  du  pus. 
Isa  mèmesr  causes  produisant  les  mêmes  effets,  on  aurait  eu  tout 
]»  tableau  d'une  hémorragie  spontanée  du  sinus  latéral  par  la 
eaiase  et  le  conduit  auditif. 
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A  remarquer  encore  révolution  insidieuse  de  la  masfa^iie  et 
Tabsence  complète  de  tout  symptôme  réactionnel  classique. 


M.  ScHBTR  rapporte  un  cas  d'affection  labyrintiiique  due  au 
salicylate  de  soude. 

Femme  de  trente-six  ans,  atteinte  de  rhumatisme  articulaire. 
Entre  à  Thôpital  le  6  février  190a,  où  pendant  cinq  jours  on  lui 
donne  cinq  paquets  par  jour  de  5o  centigrammes  de  salicylate  de 
soude.  Le  1  a  février  elle  est  prise  d'un  vertige  intense,  de  bourdon- 
nements et  de  douleurs  de  tète  :  à  droite  les  bourdonnements 
cessent  bientôt  —  on  avait  immédiatement  cessé  l'usage  du  salicy- 
late —  mais  à  gauche  ils  persistent  avec  la  même  intensité;  la 
malade  les  compare  au  bruit  d'une  machine  à  coudre,  elle  se  plaint 
aussi  de  surdité. 

La  marche  est  incertaine,  il  y  a  une  légère  tituba tion  dès  qu'elle 
marche  les  yeux  bandés;  impossible  de  se  maintenir  sur  une  jambe 
ou  de  suivre  une  ligne  droite.  Le  tympan  ne  présente  rien  d'anor- 
mal; Weber  latéralisé  à  droite,  Rinne  positif  à  droite.  A  gauche, 
abolition  de  toute  perception  osseuse;  la  voix  chuchotée  n'y  est  pas 
entendue,  et  la  voix  ordinaire  à  une  distance  telle  qu'on  ne  peut 
pas  exclure  toute  perception  des  sons  par  l'autre  oreille.  Le  cathé- 
lérisme  n'améliore  l'audition  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre. 

Le  22  février,  la  voix  chuchotée  est  entendue  à  a'^So  à  droite  et  à 
i*5o  à  gauche.  Le  vertige  persiste  toujours  dès  que  la  malade 
essaie  de  se  soulever,  les  bourdonnements  sont  moins  forts,  la 
marche  moins  incertaine. 

Scheyr  rappelle  les  observations  connues  jusqu'à  ce  jour  et  les 
expérimentations  que  Gradenigo,  Kirschner,  Moos  et  Schwabach» 
ont  faites  à  ce  sujet. 
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M.  PoLiTZER  présente  un  cas  de  rhinosclérome  étendu 
compliqué  de  catarrhe  tubaire. 

Le  malade  fait  remonter  son  affection  ^  deux  ans;  il  y  eut 
d'abord  de  la  toux  et  de  l'obstruction  nasale,  en  même  temps  de 
répaississement  des  tissus  de  l'entrée  du  nez;  trois  à  quatre  mois 
après  la  voix  s'est  voilée,  mais  il  n'y  eut  jamais  de  la  dysphagie. 

Les  tympans  sont  légèrement  atrophiés  et  rétractés,  de  couleur 
cuivrée  :  Rinne  négatif  des  deux  côtés;  les  sons  profonds  sont  moins 
bien  perçus  que  normalement.  L'audition  est  :  à  droite,  de  3  mètres 
pour  la  voix  ordinaire  et  de  65  centimètres  pour  l'acoumètre;  à 
gauche,  respectivement  de  3  mètres  et  de  45  centimètres. 
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e  Politier  n'est  jias  praticable  à  cause  de  rinduratlon 
istibule  du  nei,  qui  ne  permet  ps8  la  fermeture 
cathétérisme  indique  une  trompe  rétrëcie  et  donne 
des.  L'audition  n'est  pas  améliorée, 
nez  est  très  élargir  ;  lea  tissus  ordinairement  mou» 
idurés;  Impossible  de  les  dilater  au  spéculum  ou  de 
.  On  voit  le  cornet  moyen  des  deux  câtés,  l'air  passe 
tisfaisante.  Le  palab  membraneux  est  immobilisé  et 
Murci  par  des  brides  cicatricielles  adhérentes  aux 
iirs.  La  luette  est  couchée  sur  la  surface  supérieure 
rhinoscopie  postérieure  on  trouve  des  nodules  isolés- 
mbraneux,  allant  k  droite  jusqu'à  adhérer  au  pavil- 
ipc.  On  n'arrive  pas  à  voir  les  bords  des  choanes  à 
nspectlon  :  avec  le  doigt  on  arrive  facilement  jusque 
I  pharynx. 

jusqu'ici  publié  qu'un  seul  cas  (Pick,  Prag.  med. 
't  n°  45)  de  propagation  dii  scléromc  vers  la  trompe 


Séance  du  lÔ  mars  1902. 

r  PoLiTZEH  présente  un  malade  sur  lequel  il  avait 
}i  un  éTÎdement  pétro-maatoldien  pour  cho- 
lomfne  il  y  avait  eu  des  symptômes  de  complication 
e  il  avait  ouvert  en  [iième  temps  la  fosse  cérébel- 
■ale  moyenne  ;  d'où  brèche  opératoire  très  étendue, 
me  cavité  rciro-auriculaire  de  i"'5o  de  diamètre  à 
ra  est  arrivé  à  obturer  par  un»  opération  plastique 
;  seulement,  au  lieu  de  fermer  au  catgut,  Politzcr  a 
ie  en  faisant  sortir  les  deux  bouts  par  la  plaie  de 
mbeaux,  ce  qui  lui  a  permis  d'enlever  les  llls  au 
Tient.  La  réunion  par  première  intention  s'est  faite 
x>ut  de  dix  jours. 

dcations  du  D'  Alt,  Reeherehei  expérimentait^  tur 
Koatliqae*  et  du  D'  Aleiander  sur  le  Traitement 
\a  pyohémie  ùtitique  devant  être  publiées  in  extento, 
rvons  de  les  résumer  plus  tard.  {Monati.f.  Ohren- 
«.) 

D'  BBRTElua. 
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ANALYSES    DE   THESES 


Traitement  radical  des  sinusites  frontales  chroniques^ 
par  le  D'  Pierre  Cauzard. 

Dans  sa  thèse,  l'auteur,  après  de  nombreux  détails  sur 
rembryologie  et  Tanatomie  des  sinus  frontaux,  sur  les  ano^ 
malies  que  présentent  ces  cavités,  arrive  à  Thistorique  des 
différents  et  nombreux  procédés  opératoires  dont  il  fait 
Texposé.  Les  premiers  essais  de  curettage  de  sinus  datent 
de  1750  et  1773.  En  1812,  Schûtz  ouvre  le  sinus  par  le  pro- 
longement orbitaire;  en  1817^  Béer  perfore  la  paroi  anté- 
rieure et  explore  le  sinus;  en  1838,  Stenier  trépane  Teth- 
molde  et,  pour  la  première  fois^  établit  le  drainage  fronto- 
nasal;  en  1884,  Ogston  fait  la  trépanation  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  établit  la  communication  naso-frontale,  mais 
opère  sur  la  ligne  médiane  afin  de  toujours  ouvrir  les  deux 
sinus.  En  réalité  les  suppurations  ne  sont  bien  connues  que 
depuis  peu  de  temps;  à  Ziem  revient  Thonneur  de  les  avoir 
bien  étudiées,  à  l'étranger;  en  France,  ce  sera  le  grand 
honneur  de  Luc  d'avoir,  le  premier,  réglementé  la  technique 
opératoire  de  la  cuire  radicale  de  Tempyème  frontal  et  maxil- 
laire. En  1890,  Panas  préconise  la  voie  orbitaire;  en  1891, 
Moulaz  préconise  le  passage  d'un  ou  deux  drains  par  les 
fosses  nasales;  en  1893,  Lacoarret  préconise  le  procédé  endo- 
nasal,  tandis  que  Moure  reproche  à  cette  méthode  d'agir  à 
l'aveuglette.  Enfin,  en  1894,  Luc,  après  la  résection*  de  la 
partie  antérieure  du  sinus,  dit  que  l'on  peut  soit  appli- 
quer la  peau  sur  la  paroi  profonde  ou  bien  pratiquer  un 
tamponnement  de  moins  en  moins  profond  du  foyer  osseux, 
de  façon  à  n'obtenir  que  progressivement  le  comblement  de 
la  cavité  du  sinus.  Dans»  une  autre  observation,  il  procède 
autrement  et  établit  la  communication  naso-frontale  en  dé- 
fonçant complètement  la  paroi  externe  de  la  cavité  nasale. 
Pour  se  résumer,  Luc  dit  que  pour  obtenir  une  cure  radi- 
cale, il  faut  supprimer  la  totalité  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus^  et  il  sera  établi,  dans  tous  les  cas,  une  large  brèche 
de  communication  entre  le  foyer  fronto-ethmoldal  et  la  fosse 
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nasale  correspondante;  la  plaie  sera  ensuite  entièrement 
suturée. 

Ce  n'est  qu'en  1895  que  Luc  expose  son  procédé  de  cure 
radicale,  dénommé  à  tort  «  procédé  d'Ogston-Luc  )^,  car  c'est 
Luc  qui,  le  premier,  régla  les  différents  temps  de  cette 
opération,  différente  en  bien  des  points  de  celle  d'Ogston. 
En  1895,  Kuhnt  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  gratter 
toutes  les  muqueuses  du  sinus,  et  de  faire  Tablation  de 
toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  de  toute  la  muqueuse 
malade;  dans  un  autre  procédé,  il  insiste  sur  la  nécessité 
d'enlever  la  paroi  inférieure  du  sinus.  L'opération  sera  ter- 
minée par  la  pose  d'un  drain  au  niveau  de  la  queue  du 
sourcil.  En  1897,  Milligan  est  d'avis  d'ouvrir  toujours  le 
sinus  frontal  par  la  méthode  de  Kuhnt,  mais  après  avoir 
curette  et  réséqué  une  partie  du  méat  moyen.  Moure  emploie 
le  procédé  d'Ogston-Luc,  el^  en  cas  de  sinusite  double,  pré- 
fère deux  incisions  sourcilières  À  Tincision  médiane;  il 
agrandit  le  canal  naso-frontal,  mais  ne  met  pas  de  drain. 
D'après  ce  dernier  auteur,  le  4>rocédé  d'Ogston-Luc  réalise 
le  procédé  idéal  de. la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale, 
qu'elle  soit  fongueuse  ou  même  fistuleuse. 

En  résumé,  parmi  ces  différents  procédés,  deux  sont  à 
retenir  :  celui  de  Kuhnt  et  celui  d'Ogston-Luc;  ce  dernier 
beaucoup  plus  répandu.  L'auteur  établit  ensuite  les  indica- 
tions de  l'intervention  radicale.  On  devra  donc  opérer  en 
présence  d'un  empyème  ferme  s'accompagnant  de  troubles 
oculaires  ou  cérébraux;  de  même  pouif  un  empyème  latent^ 
dans  toutes  les  formes  osseuses^  fistuleuses,  enfin  en  pré- 
sence de  signes  de  rétention.  En  tout  cas,  il  est  bon  de  savoir 
que  la  sinusite  frontale  est  une  affection  sérieuse,  suivie  de 
complications  cérébrales  le  plus  souvent  mortelles.  L'au- 
teur^ une  fois  l'intervention  décidée,  donne  la  préférence  à 
la  méthode  de  Luc,  qui  remplit  tous  les  desiderata.  Le 
sinus  sera  ouvert  au-dessus  dil  rebord  orbi taire  (1/2  centi- 
mètre environ)  pour  donner  un  orifice  du  diamètre  d'une 
pièce  de  1  franc;  on  fera  ensuite  le  curettage  méticuleux 
de  tout  le  sinus;  on  décortiquera  si  possible  là  muqueuse; 
cela  fait,  on  procédera  au  curettage  du  canal  naso-frontal 
et  à  son  agrandissement  On  terminera  soit  par  un  tampon- 


L 


□aMi  i  la  gaze  iodofonaéfi,  soit  par  \e  place^ 
in  en  caoutchouc  Certains  auteurs,  loïi  que . 
Barbon,  ne  pratiquent  aucun  drainage.  On 
te  le  périoste  d'at>ord,  puis  la  peau,  sépa- 
s  de  récidive.  raut«ur  préconise  le  procédé 
que  Luc  a  exposé  et  conseillé  en  1894.  Enfin, 
rmation  trop  accentuée,  on  aura  recours  aux 
aselioe  liquide. 

loinbreuses  observations   taisant  ressortir  les, 
atages  de  la  méthode  Ogston-Luc.  (Thèse  de 
D'  McRCiER  Buxivni. 


&ÉNËRUE  ET  ANALYSES 


OUCHB    ET   PH&IIYNX    BUCCAL 

tenir  «a  préM&ee   d'an 
tormlttée  d«  la  langaa  o 

ulte  tenir  «n  présence  d'une  tumeur  sur  la 
;uelle  le  praticien  n'es^t  pas  éclairé,  peut-on 
gnostic  sans  employer  d'emblée  un  traitement 

a-t-il  pas  de  moyen  plus  rationnel  que  le  trai- 
ive?  D't^rèa  l'auteur,  la  chose  serait  possible, 
'oscope,  qui  peut  d'mnblée  nous  dire  ai  le  mal 

Inflammatolte,  ttibercoleilBe  ou  néoplasique. 

«xamcn  microscopique  est  impossible,  que 
dre  d»  t'exploration  thérapeutique?  L'iodure 
BDt  médicsment  ei  ta  lésion  néoplasique  est 
ihiUtique,  mais  dans  un  cas  douteux  il  vaut 

«n  tenter  l'emploi,  car  11  peut  être  un  moyen 
le  la  lésion  est  A  la"  fois  syphilitique  et  tuber- 
Agersux  lorsque  la  tumeur  est  purement  can- 

)ir  recours  au  calomel  pour  éclairer  un  diag- 
X?  Le  calomel  agit  d'une  façon  identique  pur 
iflltrées  ou  nées  sur  place  dans  le  tissu  con- 
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jonctif.  Au  point  de  vue  pratique,  par  conséquent,  on  p 
donc  dire  que  le  catomel  amènera  très  probablement 
résolution  partielle  de  la  tumeur  ulcérée  dans  son  en» 
ble,  quelle  qu'en  sait  la  nature  :  il  ne  peut  donc  set 
à  établir  un  diagnostic  diOérentiel.  De  plus,  aucune  ob: 
vation  cllniqne  ne  permet  de  dire  d'une  façon  certaine 
cette  rétrocession  produite  soua  l'influence  du  calomel  s 
utile  ou  nuisible.  En  effet,  après  une  iniection  faitei  di 
le  but  de  B'asBurer  si  une  néoplasie  n'était  pas  d'or 
syphilitique,  on  a  vu,  gjand  11  elagisaait  d'un  cancer, 
mal  rétrocéder  tout  ■^î^é^ïJuiMi^&K^vec'une  rapi» 
foudroyante.  L'oatéiSi  conclut  qu'il  n^^^Mut  JarocUs  U 
d'injection  de  calomel  ptoBS  ^no.  ulcéT^Uoi  d'apparei 
néoplaerique-dout-  le^iagnostio  tst^^RanliJ 

En  résumé,  te  imcroacope  ésl'le  moye^^  plus  sûr  p< 
établir  la  nature  d^lnQ^)0^[;eJi^dft'n^B^asique  doutei 
si  l'examen  anatomo  -pamoTOglUUéne  peut  être  fait, 
calomel  peut  être  dans  certains  cas  un  bon  médicam 
d'épreuve;  quant  à  l'iodure,  il  n'esl  jamais  indispensal 
et  ne  doit  jamais  être  employé  dans  les  cas  douteux.  {Pre 
mid.,  5  mars  1902.)  Dr  Mercikb  Bkllevuk. 


HBZ   BT   PHARYNX    NASAL 

fitarniasement  de  la  nudiie  do  nec  ocoaaloimee  par  ' 
polypes  dM  foues  naaalea,  par  le  D'  Licutwitz,  de  Bordeaui 

L'élargissement  de  la  racine  du  nez  fait  habitueUem 
songer  à  une  gomme  ou  &  une  tumeur  maligne  des  fos 
nasales.  Mais  dans  certains  cas,  très  rares  au  dire 
l'auteur,  les  polypes  simples  des  cavités  nasales  peuv 
déterminer  cette  déformation.  On  en  citerait,  penae-t 
trois  cas  épftrs,  et  encore  dana  un  cas  II  s'agirait  pic 
de  tumeur  maligne  que  de  aimples  polypes. 

Les  principaux  auteurs  ne  parlent  pas  de  ces  défon 
tiona,  sauf  cependant  Treitel  qui,  en  J901,  en  publie  \ 
observation. 

En  décembre  1899,  le  D'  Lichtwitz  est  frappé  de  i'él 
gissement  considérable  du  nez  chez  un  homme  de  vin 


six  ans,  se  plaignant  d'une  obBtructi<nL  nasale.  Int 
le  malade  dit  avoir  été  atteint'  de  polypes  du  nei 
lesquels  il  a  été  opéré  quatre  foie,  la  dernière  ei 
cette  fois-ci  à  l'aide  de  pinces  :  l'hémorragie  al>o 
ODémia  le  malade  à  un  tel  point  qu'il  mit  trois  mo 
guérir. 

L'examen  révèle  dans  les  deux  fosses  des  polype 
tiples,  mais  de  volume  moyen,  ne  remplissant  pas 
les  fosses  nasales  et  ne  débordant  pas  les  choan 
toucher  on  peut  se  rendre'  compte  que  la  défor 
extérieure  tient  surtout  &  la  idisjonction  des  os  i 
du  nez  d'avec  les  branches  montantes  du  maxllktin 
rieur;  entre  la  branche  montante  droite  et  les  08  l 
du  nés  existe  une  fente  de  2  à  S  millimètres. 

Les  cartilages  du  nez  sont  indemnes,  la  voûte  p 
normale.  La  déformation  nasale  ne  serait  appar 
vers  r&ge  de  douse  ans.  L'ablation  réitérée  des  p 
pratiquée  par  l'auteur,  n'a  en  rien  modifié  la  ma 
tion  décrite. 

D'après  lui,  cette  observation  serait  intéressante 
rareté  et  par  la  pathogénie  de  la  déformation.  On  i 
rait,  croit-Il,  l'attribuer  à  la  pression  exercée  par  U 
pes,  mais  plutât  &  de  la  périostlte  et  de  l'ostéite 
rante  de  voisinage  soil  due  aux  piilypes,  soit  com 
au  traumatisme  barbare  subi  par  le  malade. 

L'auteur  pense  que  cette  déformation  est  due  noi 
cause  mécanique,  mais  à  un  processus  inflammat 
voisinage.  La  persistance  de  la  déformation  après 
tion  des  polypes  insuffisants  pour  distendre  les 
latérales  semblerait  militer  en  faveur  de  cett 
{Archiv.  internat  de  laryngo-oto-rhinol,  n°  6,  190£ 
D'  Mercier  Beixi 

Tertifle  d'origine  naule.  par  M.  Coli^t. 

L'auteur  publie  une  observation  intéressante  au  ] 
vue  clinique,  maie  dont  il  est  difficile  d'expliquer  It 
génie. 

11  s'agit  d'un  homme  de  trente-deux  ans.  très  nerve 


—  58- 
tii  alcoolique  ni  syphilitique.  A  trois  reprises  dilTérentes  et 
dans  des  circonstances  variées,  après  un  picotement  nasal 
suivi  ou  non  d'été rnuement,  il  éprouve  ô  la  nuque  une  dou- 
leur très  vive  et  instantanée  et  tombe  sans  perdre  coonais- 
sance,  sans  résolution  musculaire  complète.  CetU  singulière 
crise  s'accompagne  de  congestio'n,  puis  de  pftleur  de  la  face; 
elle  est  suivie  d'abattement  prolongé,  et,  pendant  un  quart 
d'heure  environ,  d'une  transpiration  abondante.  Le  malade 
ne  perd  jamais  connaissance,  la  sensibilité  est  égale  des 
deux  cAtès,  l'examen  ne  montre  qu'un  peu  de  congestion 
du  larynx  et  du  pharynx,  la  tosse  nasale  gauche  présente 
un  éperon,  enfin  l'oreille  gauche  présente  une  sclérose  du 
tympan.  La  soudaineté  de  l'attaque  et  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  se  produit  font  songer  à  un  ictus  laryngé, 
d'autant  plus  qu'entre  les  deux  accès  d'origine  nasale  le 
malade  a  eu  un  accès  de  vertige  laryngé  ou  pharyngé.  Les 
diverses  théories  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'Ictus 
laryngé  sont  toutes  incertaines  :  l'une  attribue  l'ictus  la- 
ryngé à  un  trouble  circulatoire,  l'autre  à  une  excitation 
du  laryngé  supérieur,  une  troisième  à  une  Irritation  du 
bnibe  par  l'intermédiaire  du  pneumogastrique;  une  autre 
considère  l'ictus  laryngé  comme  une  manifestation  épilep- 
tique. 

Le  vertige  d'origine  nasale  se  prête  aux  mêmes  interpré- 
tations; l'auteur  croit  cependant  que  l'excitation  s'irradie 
de  la  deuxième  branche  du  trijumeau  vers  les  divers  cen- 
tres bulbaires.  Cette  théorie  expliquerait  la  violente  dou- 
leur &  la  nuque,  la  pAleur  de  la  face,  la  transpiration  con- 
sécutive, surtout  ai  l'on  considère  qu'en  cette  circonstance 
le  trijumeau  est  fortement  irrité.  Le»  symptAmes  décrits 
font  songer  à  une  crise  d'ëpilepsie  larvée  dont  le  picotement 
nasal  serait  l'aura,  mais  elle  a  contre  elle  l'absence  de 
pert£  de  connaissance  complète  et  surtout  l'absence  de  tout 
stigmate  épileptique. 

L'auteur  en  conclut  qu'il  y  a  des  épilepsies  et  non  une 
épilepsie  et  propose  le  terme  de  vertige  d'origine  nasale, 
qui  n'a  aucune  prétention  pathogénique.  (Ann.  des  mal. 
de  l'oreille,  etc.,  févr.  1902.)  D'  Mebcieb  Bellevub- 
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CAVITES    ACCESSOIRES' 

Sinusite  maxillaire  et  péritonite  aignè  lEmpycma  antri 

Bighniori  und  Peritonifis  acuta)  (travail  de  la  cl. nique  de  Schrotter, 
Vi<»iine).  par  le  D' C.  Rkittick. 

Jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  bien  constituée,  se  plaint 
de  mal  à  Testomae,  de  palpitations  et  d'obstruction  nasale 
à  droite.  Souffle  cardiaque  à  la  pointe,  polypes  dans  la 
fosse  nasale  droite;  rien  de  spécial  ailleurs.  Ablation  des 
polypes.  Deux  jours  après,  amygdalite  lacunaire  aiguë; 
la  température  reste  à  39  degrés  pendant  qtiarante-huit 
heures,  puis  revient  à  la  normale,  et  tout  rentre  dans  Tor- 
dre. Quelques  jours  après,  nouvel  accès  de  fièvre  intense; 
le  ventre  devient  sensible  à  la  percussion  et  à  la  pression; 
il  y  a  de  la  diarrhée,  des  vomissements;  bref,  la  jeune  fille 
fait  une  péritonite  aiguë  grave,  dont  elle  meurt  le  quin- 
zième jour  de  son  entrée  à  Thôpital.  Le  diagnostic  de  péri- 
tonite est  pleinement  confirmé  à  Fautopsie,  qui  est  faite 
trois  heures  après.  On  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les  or- 
ganes génitaux;  par  contre,  le  sinus  maxillaire  droit  est 
rempli  d'un  exsudât  muco-purulent  à  streptocoque,  et  l'exsu- 
dat  péritonéal  contient  du  streptocoque  aussi.  L'auteur  se 
base  surtout  sur  la  constatation  du  même  bacille  pyogène 
dans  les  deux  cavités  pour  affirmer  une  relation  de  cause  à 
effet.  L'ablation  des  polypes  aurait  été  le  point  de  départ 
d'une  exaspération  de  virulence  des  microbes  dans  le  sinus 
maxillaire;  de  là,  l'infection  serait  descendue  aux  amygdales, 
et  quelques  jours  après  elle  se  serait  propagée  au  péritoine 
par  voie  métastatique.  (Monals,  f.  Olirenheilk.,  janv.  1902.) 

D'  Bertembs. 


Empyéme  du  sinus  frontal;  quelques  remarques  sur  le 

traitement  (Empyenia  of  the  frontal  $inu9,  etc.),  par  M.  Oeorge 
L.  RiCHARns. 

Au  cours  de  ce  travail,  l'auteur  cite  l'observation  d'une 

femme  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années  de  maux  de 

tête;  les  verres  qui  lui  ont  été  prescrits  par  un  oculiste 

ne  lui  ayant  procuré  aucun  soulagement,  et  croyant  que 

la  cause  des  céphalées  résidait  dans  le  nez,  d'autant  plus 

que  la  malade  avait  de  l'obstruction  des  deux  fosses  na- 
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lament  nasal  purulent,  on  finit  par  radres- 

Celui-ci   trouva,    en   effet,    de   nombreux 

deux  fosses  nasales,  qu'il  enleva,  et  fit  des 
rattices  de  tous  les  sinus,  sans  trouver 
't.  La  sécrétion  purulente  diminua  considé- 
Lche,  mais  avait  persisté  &  droite.  L'auteur 
as  deux  cornets  moyens.  Les  maux  de  tête 
t  pas  moins,  ainsi  que  la  rhinorrhée;  le? 
uées  dans  les  deux  sinus  frontaux  restaient 
sur  tlt  alors  une  opération  infra-orbitaire  à 
gle  formé  par  le  sourcil  et  la  racine  du  nez. 
r  une  large  communication  entre  le  sinus 
ie  nasale  correspondante.  11  trouva  du  pua 
anulations.  Croyant  avoir  assuré  un  drai- 
aussi  bien  par  la  voie  externe  que  par  la 
uteur  laissa  la  plaie  extérieure  se  refermer 
jue  temps,  et  négligea  d'introduire  un  tube 
is  la  fosse  nasale. 

amélioration  passagère,  mais  la  sécrétion 
>tant,  l'auteur  opéra  de  nouveau,  quelques 
cette  fois  des  deux  c)tés,  et  dans  la  même 
a  du  pus  dans  les  deux  sinus.  L'ouverture 
[le  à  l'aide  d'une  curette,  et  bourrée  à  la 
,  remplacée  au  bout  de  quelques  jours  par 
ratchouc  assez  épais  et  perforés  qui  furent 

pendant  quatre  semaines.  Les  ouvertures 
refermées;  mais  les  ouvertures  nasales  sont 
i  au  point  de  laisser  passer  à  peine  une 
~  La  sécrétion  purulente  persistait 
aines  plus  tard,  nouvelle  opération.  Cette 
tut  maniée  avec  plus  da  vigueur,  de  façon 
es  cellules  de  la  région  externe,  et  on  intro- 

sinus  des  tubes  de  drainage  pluB  forts, 
pus  était  alors  peu  considérable  à  droite, 

se  plaignait  de  douleurs  très  fortes  de  ce 
on  s'accomplit  comme  la  fois  précédente. 
t  laissés  en  place  plusieurs  semaines,  mais 
persistait  toujours.  La  malade  partit  cbez 


\ 
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«lie,  mais  comme  les  douleurs  se  maintenaient  toujours 
aussi  violentes,  elle  fut  de  nouveau  opérée  deux  mois  plus 
tard. 

Cette  fois,  les  incisions  ont  été  faites  plus  haut,  dans  la 
région  frontale,  aussi  au  bord  sus-orbitaire^  dans  Tespoiï 
que  la  curette  pourrait  passer  plus  directement  dans  la 
fosse  nasale  et  que  l'opération  en  serait  plus  complète.  On 
trouva  encore  du  pus  dans  le  sinus  gauche,  mais  le  droit 
était  complètement  oblitéré  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation.  On  n'a  pas  trouvé  de  communication  entre  les 
deux  sinus.  La  plaie  se  guérit  sans  encombre,  et  Tauteur 
était  convaincu  d^avoir  obtenu  une  guérison  définitive; 
mais,  un  peu  plus  tard,  la  malade  revint,  disant  qu'elle 
avait  toujours  un  léger  écoulement  purulent  des  deux 
fosses  nasales,  avec,  de  temps  à  autre,  une  tuméfaction  au 
niveau  de  Tangle  interne  de  l'œil  droit,  avec  douleur  con- 
sidérable dans  les  deux  régions  temporales,  particuliè- 
rement dans  la  droite. 

La  malade  fut  opérée  de  nouveau.  Les  deux  sinus  fron- 
taux ont  été  trouvés  oblitérés  par  du  tissu  osseux  et  n*ont 
pas  été,  pour  cette  raison,  ouverts  dans  toute  leur  étendue. 
Les  orifices  naturels  de  communication  avec  les  fosses 
nasales  ont  été  élargis  autant  que  possible,  et  toutes  les 
cellules  antérieures  accessibles  brisées  et  détruites.  Le 
sdnus  maxillaire  droit  fut  ouvert,  mais  ne  renfermait  pas' 
de  pus.  On  essaya  d'ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  droit,  mais 
sans  grand  succès.  On  introduisit  dans  les  fosses  nasales 
de  gros  drains  et  on  referma  les  plaies  externes.  Bientôt, 
les  douleurs  temporales  cessèrent.  Les  drains  furent  retirés 
au  bout  de  cinq  jours,  et  on  Introduisit  dans  la  fosse  nasale 
droite,  par  l'incision  externe,  un  tube  courbe  en  argent, 
qui  fut  laissé  en  place  pendant  trois  semaines.  La  malade 
est  toujours  en  traitement  :  elle  va  certainement  mieux, 
mais  l'auteur  épet  des  doutes  quant  aux  chances  dune 
guérison  définitive,  attendu  que  chaque  intervention  avait 
été  suivie  d'une  amélioration.  Vu  le  nombre  des  opérations 
qu'elle  avait  subies,  le  résultat  cosmétique  peut  être  consi- 
déré comme  satisfaisant. 


s 
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eur  croit  qu'il  s'agissait,  danfl  M  eu,  non  MiiIeménL 
ïma  des  stnus  frontaux,  maie  racore  d'une  suppa- 
des  cellales  ethmoldales  adjacentes,  et  peut-«tre 
lu  einua  ^htaoldal,  et  que  c'est  pour  n'avoir  pas- 
mpte  di  cetta  porsibilité  qu'il  a  échoué  dans  ses  pré- 
s  opérations.  Aussi,  crolt-il  que  toutes  les  fols  qu'on 
«  BBe  incision  «xteroe^  il  faut  détruire  les  cellule» 
jales  antérieures  à  l'aide  de  la  curette,  autant  qu'il 
■ibte  d'en  atteindre,  en  sa  dirigeant  de  haut  en  ba»; 
i|u'on  tient  la  portloo  tranchante  dirigée  en  arriéra 
lehors  ou  en  dehors  et  en  avant,  on  ne  risque  de 
iicun  organe  important  Ce  n'est  qu'an  Uu  dlifgaant 
centre  qu'on  s'expose  à  léser  la  lame  criblée,  qui  est 
s  de  14  à  20  millimètre»  de  la  racine  du  nez,  un 
-desBous  de  son  niveau. 

,gtt  évidemment  1&  d'un  cas  extrême,  qui  n'aurait 
guéri  par  le  seul  traitement  intra-nasal.  Mais  faut- 
:  Hartmann,  recommander  le  traitement  par  la  voifr 
,  toutes  les  foia  qu'un  essai  plus  ou  moins  prolongé^ 
nage  intra-nasal  est  resté  sans  succèsT  Ceci  dépend 
i,  et  il  est  impossible  de  poser  une  règle  absolue 
k  la  longueur  du  délai  pendant  lequel  on  doit  pra- 
le  traitement  intra-naaal.  L'auteur  trouve  que  ce  qui 
ïge  plutôt  des  récentes  discussions  sur  le  traite- 
le  rempyëme  du  sinus  frontal,  c'est  une  tendance 
s  au  conservanlisme.  Il  donne  ensuite  le  description 
ïes  les  opérations  proposées  pour  la  cure  radicalf- 
pyéme  frontal  et  propose,  de  son  côté,  un  procéda 
constitue  qu'ime  légère  modlBcation  de  ceux  déJA. 
te.  (Amer.  Joum.  of  med.  Science»,  mars  1902.) 

D'  S.   jAmiELEVITCB. 
LARTNX    ET    TRjiCH^K 

eaa  d'hémorragie  larjngAe,  ptr  H.  Anderodus- 
édecin  observe  rarement  de»  hémorragies  laryngées. 
s  cas  où  l'organe  est  malade,  mais  alors  c'est  1* 

local  qui  dirige  l'attention,  et  le  laryngoscope  im- 
diagnostic. 
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Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  hémorragies  liévrô- 
pathiques  ou  congestives  dont  certains  auteurs  noiis  ont 
donné  des  communications;  hémorragies  supplémentaires 
chez  certaines  femmes  mal  réglées,  ou  fnême  aménor- 
irhéiques. 

Ces  laryngorragies,  parfois  assez  abondantes,  d'ordre 
purement  congestif  ou  névropathlque,  sont  assez  rares  si 
on  les  compare  aux  hémorragies  sous-muqueuses  inters- 
litielles  que  Ton  rencontre  dans  certaines  maladies  géné- 
rales :  variole,  scorbut,  purpura,  mal  de  Bright. 

1 /auteur  prétend  même  que  cette  sorte  d'hémorragie  ne 
se  pn>duit  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  que,  le  plus 
souveni;,  l'écoulement  de  sang  se  fait  ad  niveau  de  varices 
de  la  base  de  la' langue,  ou  du  cMé  du  pharynx  nasal,  la 
voûte  du  pharynx  en  particulier,  et  l'hémorragie  serait  assez 
abondante  pour  simuler  une  hémoptysie.  Insistant  sur  la 
nécessité  absolue  de  bien  établir  l'origine  de  ces  hémor- 
ragies, l'auteur  rapporte  deux  observations. 

La  première  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante-deux 
ans,  atteint  de  mal  de  Bright,  et  qui  fut  atteint  presque 
subitement  d's^phonie  complète  coïncidant  avec  une  dyspnée 
assez  forte  et  un  léger  crachement  d«  sang.  L'examen  ne 
fait  rien  découvrir,  sauf  une  vive  rougeur  du  pharynx. 

Le  larynx,  par  contre,  est  d'un  rouge  sombre.  La  mu- 
queUse  de  l'épiglotte  et  les  différents  replis  sont  très  conges- 
tionnés, les  bandes  ventriculaires  tuméfiées,  les  cordes  vo- 
cales en  position  médiane  eH  reliées  entre  elles  par  des  cail- 
lots. L'amygdale  linguale  ne  présente  ni  varices  ni  hyper- 
trophie. Après  avoir  enlevé  les  caillots,  l'auteur  vit  sourdre 
un  filet  de  sang  au  niveau  de  la  bande  ventriculaire  gau- 
che. Après  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  inhalations, 
et  surtout  repos  absolu  de  l'organe,  le  malade  n'eut  plus 
d'hémoptysie,  la  congestion  diminua  et  la  dyspnée  dis- 
parut. 

L'attteur  se  demande  si  cette  hémorragie  laryngée  ne 
pourrait  être  au  même  titre  que  Fépistaxis  considérée 
comme  un  symptôme  du  brightisme  au  début. 

Dans  une  seconde  observation,   l'auteur  rapporte  l'hîs- 
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'e  d'un  homme  de  cinquante-troia  ans,  arrivé  è.  la  pé- 
da  cachexique  d'une  cirrhose  atrophique,  qui  présenta 
état  congesttf  de  toutes  les  muqueuses  respiratoires 
9  intense,  accomp^rné  de  petites  hémorragies  sous-mu- 
tuses.  L'auteur  ne  put  constater  aucun  point  saignant 
18  le  larj'ux,  et  ne  peut  expliquer  la  laryngorragie 
vie  d'aphonie  presque  subite  que  par  une  infiltration 
bulaire  des  couches  eous-muqueuses,  chez  un  malade 
sint  de  purpura  et  de  cirrhose  atrophique,  et,  ^  l'on 
1  reporte  &  Lubet-Barbon,  ce  serait  au  trouble  de  la 
ction  hématopoiétique  du  foie  par  la  cirrhose  qu'il  tau- 
it  attribuer  la  cause  de  ces  hémorragies. 
,'auteur  insiste  sur  l'importance  d'un  diagnostic  ferme 
■s  certaines  hémoptysies  d'origine  laryngée,  et  sur  la 
esslté  de  ne  pas  attribuer  aux  poumons  tout  crachement 
sang  dont  on  ne  peut  expliquer  l'origine.  (Gax,  méd.  de 
ardie,  n'  2.)  D'  Mebcier  Bbluvui. 

le  Ut  contracture  des  cordu  vocales  dans  cartaini  caa  de 
Ition  médiane,  Delln  contrallurn  délie  corde  voaali  in  taliini  can 
oiùion*  mediana  detie  tteue.  p*r  M.  A.  Thifilbtti. 
>  L'immobilité  d'une  seule  ou  des  deux  cordes  vocales 
position  médiane  ne  constitue  pas  un  signe  unlvoque 
la  nature  paraljrtique  de  la  lésion,  comme  on  l'admet 
ir  la  position  cadavérique  (paralysie  totale),  car,  & 
&  de  la  paralTsie  des  crlco-airténoldiens  postérieurs 
e  contracture  simple  ou  paralytique  des  antagonistes,  il 
!it«  certains  cas  de  contracture  primitive  des  adducteurs. 
'  La  position  médiane,  avec  tension  et  immobilité  d'une 
de,  surtout  lorsqu'elle  survient  d'une  façon  aiguë,  cons- 
le  le  signe  laryngoscoplque  le  plus  caractéristique  de 
cas  de  contracture  primitive;  à  plus  forte  raison, 
gque  cet  état  morbide  présente  des  variations  au  cours 
l'observation  clinique. 

'  Pour  maintenir  cette  variété  de  trouble  moteur  du 
fiiTi,  il  existe,  dans  les  cas  en  question,  dans  la  plupart 
itre  eux  tout  au  moins,  certaines  conditions  pathogéni- 
s  ayant  pour  effet  une  stimulation  continue  ou  répétée 
récurrent,  sans  compression.  Cette  stimulation  disparaît 
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avec  la  paralysie;  la  dénomination  la  plus  appropriée  à 
ces  cas  serait  celle  de  contracture  par  stimulation.  Le 
type* des  lésions  de  ce  genre  est  constitué  par  les  ané- 
vrysmes  de  la  concavité  de  Taorte,  auxquels  il  faut  joindre 
les  tumeurs  bénignes  du  cou  et  du  médiastin  (adénites, 
goitres),  et  peut-être  aussi  les  névrites  infectieuses  ou  idi«- 
pathiques  du  récurrent,  tout  au  moins  pendant  la  période 
initiale  de  l'inflammation. 

4*"  Le  trouble  laryngé,  dans  ces  cas,  ne  peut  ôtre  que  de 
nature  fonctionnelle,  c'est-à-dire  susceptible  d'une  régres- 
sion, et  le  mécanisme  de  sa  production  peut  être  comparé 
aux  effets  spastiques  de  la  stimulation  électrique  ou  méca- 
nique du  récurrent,  qu'on  obtient  par  la  voie  expérimen- 
tale. 

5^  A  côté  de  la  tension  exagérée  des  cordes  vocales, 
il  faut  tenir  compte  d'autres  signes  laryngoscopiques  : 
ionne  rectiligne  du  bord  libre  de  la  corde,  rotation  de 
Taryténoïde  en  dedans,  inclinaison  de  son  sommet  en 
avant,  etc.;  tous  ces  signes  autoriseront  à  attribuer  l'état 
de  tension  des  cordes  vocales  à  des  modifications  survenues 
dans  l'appareil  moteur  intrinsèque. 

6^  Pour  ce  qui  est  de  la  conservation  relative  de  4a  voix 
et  l'existence  de  troubles  respiratoires  plus  ou  moins  pro- 
noncés dans  la  position  médiane,  la  nouvelle  interpréta- 
tion proposée  par  l'auteur  ne  vient  changer  en  rien  la 
iaçon  dont  se  présentent  ces  signes,  sauf  en  ce  qui  concerne 
leurs  variations  possibles.  Quant  au  reste,  les  connaissan- 
ces acquises  restent  valables  dans  les  cas  particuliers  dont 
il  s'agit,  à  savoir  que  la  voix,  étant  donné  que  le  trouble 
est  le  plus  souvent  unilatéral,  peut  être  conservée  au  point 
de  paraître  normale,  et  que  les  troubles  respiratoires,  pour 
la  même  cause,  sont  presque  nuls,  surtout  pendant  la  res- 
piration calme,  mais  deviennent  très  prononcés  lorsque  la 
lésion  est  bilatérale. 

7^  Si  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  cas  ne  dépen- 
iaient  que  de  la  lésion  récurrentielle,  ils  seruicut  bien 
simples;  mais,  à  part  les  cas  de  névrite  idiopathique  qui  se 
trouvent  bien  de   l'électrisation,    et   cela   d'autant  mieux 
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qu'ils  sont  moins  anciens,  tous  les  autres  sont  liés  à  de 
graves   lésions  concomitantes,   telles  qu'anévrysmes,    tu- 
meurs, etc.  (Tir.  à  part  de  Giom.  internat,  délie  Science 
med.y  XXIV,  Napoli,  librairie  Detken  et  Rocholl,  1902.) 

____        D'  S.  Jankelevitch. 
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Corps  étranger  ayant  séjonmé  vingt-oinq  ans  dani  nn» 
•raille,  par  le  t^  H.  Lavrand. 

L'auteur  a  pu  extraire  de  Toreille  d*un  individu  un  petit 
caillou  qui  y  avait  été  introduit  vingt-cinq  ans  auparavant. 
Grèce  à  des  irrigations  tièdes  et  des  manœuvres  prudentes, 
avec  le  stylet^  l'objet  fut  retiré  sans  lésions  du  tympan, 
et  Taudition  redevint  normale. 

M.  Lavrand  rapporte  ensuite  deux  autres  observations 
de  corps  étrangers  de  l'oreille. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  le  diagnostic  exact 
d'un  corps  étranger  est  souvent  difficile,  et  que  pour  Tex- 
traire  il  faut  se  servir  le  moins  possible  du  stylet.  Si  Ton 
n'est  pas  certain  de  la  présence  du  corps  étranger,  il  vaut 
mieux  s'abstenir  de  toute  intervention.  Si  l'on  intervient, 
après  s'être  assuré  qu'il  y  a  réellement  un  objet  dans  le 
conduit  auditif,  il  faudra  l'extraire  avec  la  seringue  à  irri- 
gation; à  la  rigueur,  on  pourra  essayer  un  stylet  recourbé, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  mais  ne  jamais  employer  de- 
pince  qui  chasse  le  corps  étranger  en  avant  et  le  fait  péné- 
trer plus  profondément  (Journ.  des  sciences  méd.  de  lÀlle^ 
décembre   1901.)  D»  q.  Dupond. 


lies  otites  insoupçonnées  causes  de  surdité,  par  le  Dr  Geli.é* 
Atteint  d'une  affection  catarrhale  aiguô  avec  rhinite 
gauche,  l'auteur  a  pu  constater  sur  lui-même  des  phé- 
nomènes très  marqués  de  surdité,  en  l'absence  de  dou- 
leurs locales.  Cet  envahissement  sournois  de  la  trompe,, 
de  la  caisse  et  de  Tattique  a  été  une  preuve  de  la  facilité 
étonnante  avec  laquelle  les  inflammations  du  pharynx 
nasal,  intertubaire,  s'étendent  aux  oreilles  et  envcJiissent 
toutes  les  cavités  à  la  fois. 
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Malgré  cet  abaissement  assez  considérable  de  l'ouïe,  les 
symptômes  objectifs  et  subjectif»  auraient  pu  passer  iua-, 
perçus,  car  en  pareil  ca^  les  méthodes  d'examen  montrent 
une  grande  infériorité.  Les  fosses  nasales  seuleA  paralA-, 
salent  atteintes;  cependant  l'endoacope  confirma  une  fluxion 
avec  œdème  de  la  caisse,  née  de  l'état  caiairbal  aigu  du 
cavum.  Les  sons  bas  n'étaient  plus  entendus,  les  sons  aigu-i, 
au  contraire,  étaient  très  vite  entendus,  et  de  loin  et  sur  le. 
crAne.  Les  paroles  étaient  entendues  comme  à  travers  de 
l'ouate  et,  signe  particulier,  t'oule  était  douloureuse  et 
coïncidait  avec  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  naso-cavi- 
taire;  enfin,  l'auteur  éprouva  pendant  quelques  jours  la 
sensation  d'un  corps  étranger  remuant  dans  le  fond  de 
l'oreille. 

L'auteur  se  trouva  bien  de  légères  aspirations  faites  avec 
la  bouche  et  un  tube  adapté  au  conduit  auditif  :  l'air  chaud 
eqriré  dftzis  16' fond  de  l'oreille  produisit  un»  agrésUe  «an- 
wtton  et  provoqua  aussitôt  un  grand  soulagement,  mais 
on  ne  peut  tout  d'abord  songer  à  aérer  l'oreille  moyenne, 
car  les  mucosités  obstruent  plus  ou  moins  coaq)lètement  les 
trompes. 

Donc,  pas  de  cathëtérlsme,  pas  de  passage  de  stylet.  Les 
applications  de  cocaïne  permirent  et  rendirent  supportables 
les  fumigations,  les  pulvérisations  et  les  irrigations  du 
cavum  &  l'eau  alcaline.  Les  aspirations  par  le  nez  parurent 
vider  le  cavum  et  même  dégager  les  trompes,  mais  lente- 
ment Toutes  ces  manœuvres  demandent  une  grande  dou- 
ceur, car  il  se  produirait,  sans  cela,  un  réflexe  tubo-laryngé 
très  actif  en  pareil  cas. 

La  perte  précoce  ûbs.  sons  graves  (ut^)  et  des  petits  bruits 
par  la  voie  osseuse  sont  les  symptômes  les  plus  nets  dans 
ces  coryzas  aigus;  enfin,  la  conduction  osseuse  est 
plus  ou  moins  abolie,  la  conduction  aérienne  est  conservée 

ar  le  tympan  indemne  et  la  chaîne  des  osselets. 

De  cette   observation,   absolument  personnelle,    l'auteur 

ondut  que,  dans  toute  rhinite  grave,  il  faut  songer  à  une 

irdité  précoce  ou  à  une  complication  auriculaire  que  seul 

n  examen  attentif  arrive  &  déceler. 
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En  y  songeant,  on  ériteira  peut*étre  t>on  nombre  de  snr- 
dites,  qui  peuvent  ae  produire  à  ia  suite  d*une  de  ces  otite» 
insoupçonnées,  créées  de  tontes  pièces  par  ia  répétition 
d^oale  eaûse  banale.  {Trihunê  méd.,  5  mars  1902.) 

D'  Mbucier  Bsuivut. 

Ia  labyrinthite  dane  la  eyphUia  ae^oiae,  par  EeoÊNt  Feux,. 

agrégé  à  U  Faculté  de  méJeeme  de  Buc|r«st 

Dans  ce  travail,  Fauteur  n  aen  vue  que  le  labyrinthe  de  la 
syphilis  acquise. 

L'oreille  interne  est  atteinte  surtout  à  la  fin  de  là  période 
secondaire  ou  au  début  de  la  période  tertiaire. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  montré  tantôt 
des  lésions  de  dégénérescence,  tantôt  des  lésions  inflamma- 
toires. De  plus,  les  parois  du  labyrinthe  peuvent  être  attein* 
tes  consécutivement  de  périostite. 

La  surdité  dans  la  syphilis  de  Toreille  interne  a  une- 
marche  rapide:  si  la  lésion  est  unilatérale,  le  malade  peut 
ne  pas  s'en  apercevoir. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  trois  formes  de  syphilis, 
labyrinthique  :  celle  à  marche  lente,  celle  à  marche  rapide 
et  enfin  celle  à  début  apoplecti forme.  Dans  les  deux  pre- 
mières formes,  le  début  est  progressif;  il  est  brusque  dana 
la  troisième. 

Dans  la  labyrinthite  à  marche  lente,  il  n'existe  ni  vertige 
ni  bruits  musicaux;  Tacuité  auditive  est  peu  atteinte,  et  la 
transmission  crânienne  est  seulement  afTaiblie. 

Dans  la  seconde  variété,  qui  est  la  plus  fréquente^  TafTec- 
tion  prend  une  marche  progressive  et  rapide;  elle  envahit  un 
ou  les  deux  côtés  à  la  fois.  En  plus  de  la  surdité,  il  existe 
des  vertiges,  des  bruits  subjectifs  qui,  parfois,  peuvent 
disparaître  après  un  certain  temps. 

Dans  la  troisième  forme,  le  début  esV  brusque,  avec  ver- 
tiges, bourdonnements,  vomissements  et  quelquefois  perte 

de  connaissance. 

En  général,  l'examen  du  tympan  est  négatif,  et  il  est  rare 
de  trouver  des  signes  de  participation  de  l'oreille  moyenne. 

La  perception  crânienne  est  abolie  dans  les  formes  graves  r 
le  Rinne  est  positif,  le  diapason  localisé  à  l'oreille  saine  ou,. 
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si  les  deux  oreilles  sont  afTectées,  dans  celle  qui  Vë&i  le 
moins.  Les  soas  aigus  ne  sont  pas  perçus,  les  sons  graves 
conaervés. 

Bref,  on  observe  des  symptômes  d*afTection  auriculaire  in- 
terne, sans  pouvoir  en  préjuger  Torigine  syphilitique. 

Si  rafTection  auriculaire  coïncide  avec  des  accidents  sy- 
philitiques chez  un  individu  ayant  Toreille  indemne  avant 
l'infection  spécifique,  le  diagnostic  n'offrira  pas  de  diffi- 
cultés. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  soupçonner  la  syphilis  dès  que 
la  surdité  ne  s^explique  pas  autrement. 

Le  pronostic,  en  ce  qui  concerne  la  surdité,  doit  être 
réservé,  car,  malgré  le  traitement  antisyphilitique  institué 
à  tempSy  la  guérison  se  fait  attendre  alors  que  les  autres 
manifestations  spécifiques  ont  disparu. 

En  dehors  du  traitement  mercuriel  et  ioduré^  le  chlorhy- 
drate de  policarpine  en  injections  sous-cutanées  a  été  pré- 
conisé surtout  par  Politzer. 

L'auteur  rapporte  ensuite  une  série  d'observations,  et  se 
demande  à  quoi  peut  tenir  que  Toreille  interne  soit  atteinte 
aussi  souvent  dans  la  syphilis  acquise. 

D'après  lui^  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  constitution 
du  malade,  car  la  lésion  auriculaire  frappe  surtout  des  ané- 
miques et  des  débilités.  Il  faut  remarquer,  en  effet,  que 
beaucoup  de  syphilitiques  présentent  des  oreilles  indemnes, 
sans  avoir  suivi  de  traitement  spécifique^  tandis  qu'on  voit 
des  malades  traités  énergiquement  contracter  des  labyrinthi- 
tes  peu  de  temps  après  l'infection  syphilitique.  (Ann.  des 
mal.  de  V oreille,  décembre  1901.)  £)r  q    dupond. 


Propagatioii  d'un  oholestéatome  au  oerveau  et  dans  le 
▼entrioiile  latéral  (At^rasion  des  Gehims  in  Folge  von  Chole$Uatom 
Durehbruch  eholesteatomatôBer  MMsen  in  den  Seitenventrikel) ,  par  le 
professeur  Haug,  de  Munich. 

Enfant  de   huit  ans   et  demi,    souffrant  d'une   otorrhée 

gauche  depuis  quatre  ans.  Depuis  dix  jours,  il  se  plaint 

de  violents  maux  de  tête  du  côté  gauche;  il  eut  une  forte 

fièvre,  des  vomissements,  de  la  constipation,  des  frissons 

répétés. 


-""^"^ 


Sde  très  amaigri,  pouls  62,  température  40°,  obnu- . 
»n    intellectuelle,    cris    inarticulés,    parésie    du    bra» 

inégalité  pupillaire,  paralysie  faciale  â  gaucho.  OUir- 
félide  trè^  abondante,  chute  prononcée  de  la  paroi 
-ieure  du  conduit.  L'apophy«e  n'est  ni  rouge  ni  <sdé- 
?;  elle  parait  être  très  sensible  à  la  pression,  ainsi 
i  région  latérale  du  cou.  Il  n'y  a  aucune  raideur  ni 
lilité  à  la  nuque;  fond  d'oedl  très  congestionné, 
itre  est  trouvé  agraodi  et  rempli  de  masses  cholestéa- 
;uses;  la  chute  de  la  paroi  s'explique  par  une  tiypero«- 
>^noncée  de  la  partie  profonde  du  conduit  osseux;  la 

poBtéro-supérieure  de  l'antre  est  cariée, 
ection   de   toutes   les   parties   malades  jusqu'à   mise 
1    complète    du    sinus    et    de     la     dure-mère.     La 
ince   osseuse   est  littéralement   farcie   de   pus.    L'io-  ^ 

du  sinus  latéral  donne  du  pus  et  pas  de  sang;  exci- 
le  toute  la  partie  accessible.  Tout  près  du  sinus,  la 
nère  est  perforée  et  d'une  couleur  gris  sale.  On  en 
le  tant  que  l'on  peut  et  on  arrive  ainsi  sur  la  subs- 
cérébrale  même  qui  est  mise  à  nu  grand  comme  une 

de  cinquante  centimes.    Elle   se   montre   infiltrée    de 
s   cbolestéatomateuses.    L'état   inquiétant   du   malade 
rmib  pas  d'aller  plus  loin, 
topsie    montre    que    l'infiltration    cJiolestéatomateuse 

faite  surtout  en  arrière  de  l'antre;  ainsi  le  vestibule 
labyrinthe  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Pachymé- 
e  de  toute  la  partie  antérieure  de  la  loge  cérébelleuse. 
lUS  latéral  est  vide  de  sang  dans  la  plus  grande  partie 
n  trajet,  ailleurs  il  est  rempli  de  caillots.  Quant  au 
lu  même,  on  peut  d'abord  y  constater  la  surface  mise 
de  là,  une  traînée  de  masses  cbolestéatomateuses,  en- 
fs  de  substance  cérébrale  nécrosée,  se  produit  entre 
>es  temporaux  et  occipitaux,  vers  le  cervelet  et  le  ven- 
;  latéral,    qui  en  est  rempli.    (Archiv  f.    Ohrenkeilk., 

1902.)  Dr  BEHTBME3. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIET 

ET   DE  RHINOLOGIE 


CANCER  DU  LARYNX  OPÉRÉ  AVEC  SUCCÈS 

PAR   VOIE   ENDOLARTNOÉB' 
Par  le  D'  A.  BOHAOf,  de  Brest. 

Je  vai9  pçut-être  sembler  quelque,  peu  retardataire  en 
aiqportant  ici  Tobservation  d'un  cancer  du  larynx  opéré  par 
YOi^  endolaryngée.  Mais  le  cas  a  été  si  simple  au  point  de 
vue  de  ^intervention  et  il  a  été  suivi  si  rapidement  d'une 
complète  guérison,  que  je  n'ai  pu  résister  au  désir  de  vous 
l'exposer.  En  opérant  de  cette  manière,  je  ne  comptais  guère, 
je  l'avoue,  pouvoir  faire  une  (^ration  complète  et  décisive, 
intervenant  pour  soulager  rapidement  et  surtout  pour  obtenir 
un  diagnostic  précis,  i  l'aide  dé  l'examen  histologique.  La 
'guérison  survenue  après  l'opération  et  l'absence  de  toute 
récidive  depuis  bientôt  deiux  ans  ont  naturellement  écarté, 
dans  la  suite,  tout  projet  d'intervention  par  voie  externe. 
Voici  le  cas  : 

Gbservatioii.  —  Le  19  juillet  1900,  j'étais  appelé  à  Morlaix,  par 
mes  confrères  MM.  les  D^*  Prouff  et  Descoings,  à  l'effet  d'examiner 
une  religieuse  Ursuline,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  souffrant  de 
la  gorge  depuis  quelques  mois.. La  déglutition  était  très  pénible, 
douloureuse,  avec  irradiations  dans  l'oreille  gauche.  L'état  général 
était  peu  satisfiiisant  :  perte  de  l'a^ppétit,  déperdition  marquée  des 

>i.  Travail   communiqué   à    la    Société    française   de    laryngologie, 
mai  1909. 
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forces,  amaigrissement,  teint  pâle,  cachectique.  La  phonation  était 
indemne.  Il  n'y  avait  ni  toux  ni  expectoration.  D'ailleurs,  l'auscul- 
tation  dei  la  poijtrinei  ne  yévëlatt  aucune  Msion  pulmonaire.  Le 
pharynx  ne  présentait  rien  de  particulier  en  dehors  d'une  confor- 
mation irrégulière  déterminée  par  une  légère  voussure  de  sa  moitié 
droite.  Atici:in  engorgement  ganglionnaire  appréciable. 

L'examen  du  Inrynx  fait  constater  Immédiatement  une  lésion 
très  nette  au  niveau  de  l'éminence  aryténolde  gauche  notable- 
ment tuméfié^  et  400 1  )a  muqueuse  de  coloration  normale  a  cédé 
en  un  point  pour  donner  issue  à  un  petit  bourgeon  charnu  de 
couleur  rouge  vif  tranchant  sur  la  muqueuse  plus  pâle.  La  tumé- 
faction de  cette  région  ne  permet  pas  de  distinguer  l'état  du  liga- 
mont  aryténo-ëpiglottlqiie  correapondant.  Le  reste  du  kavynx 
parait  en  excellejai  ét^t^  Les  CQicde^  vocales  ont  leuip  aspect  habituel 
et  leur  mobilité  normale. 

L'âge  de  la  matede,  son  bahltos  extérieur,  l'absence  de  tout 
symptôme  pulmonaire,  l'aspect  même  de  la  lésion  laryngée  nous 
tant  tmm4<M*tement  penser  à  un  nëoplasnoe  éjg  nature  maligne. 
Pour  aveÂr,  k  Ge4  égM^d,  une  certitude  et  pouroir  fbna  ta  snif» 
pro|K)ser  une  intervention  par  voie  externe  permettant,  al  poesUiie, 
l'ablatiqn  radicale  du  néoplasme^  je  propose  d'enlever  dè^  le  leude- 
main  la  partie  de  l'aryténoïde  sur  laquelle  est  implanté  le  bourgeon 
charnu,  promettant  à  la  malade  pour  les  jours  suivants  une  dimi- 
nutiK»a  marquée  de  sea  douleurs  et  de  sa  gène  à  avaler. 

Le  2ùJiuiUei^  après  anoathésie  Wcale  du  kryux,  j'enlève  aveo  une 
pince  emporte-pièce  antéro-postérieure  tout  caque  jeipoux saisir  de 
l'éminence  aryténolde  gauche,  au-dessus  de  la  corde  vocale  corres- 
pondante. Ceci  fait,  il  m'est  permis  de  voir  que  le  ligament  ary- 
téno-éptglottlque  est  tuméfié  et  d'aspect  douteux.  La  malade  se 
prêtent  fedlefaent  à  repération,  j*^  profite  pour  ei^e¥er  en  trots 
c^p9  d'eio§QrtQ-pièQ<^  touil  ce  KgaaMDi  jusqu'au  voisinage  db 
l'épiglotte.  L'hémorragie  est  insignifiante  et  cède  bien  \it^  h  l'in- 
gestion d'eau  glacée. 

Le  valume  de»  parties  enlevées  est  à  peu  près  eelw  d'util  olive. 
La  piaie  epératoire  se  présente  sofos  l'aspect  d'une  fovte  encoehe 
en  totma  de  Y  à  sommet  ûiléôeur,  étendue  ée  la  région  aryténoP 
dienne  iivi  hord  gauche  de  l'épi^tte. 

Le  ttaitemant  conaécutif  est  le  suivant  :  silence  absolu,  aliments 
lic|iLides  et  densMkpiidfa»  et  po«M  sacrifier  aux  idées  do  moment, 
dose  quotidienne  de  chlorhydrate  de  quinine  en  solution  dans  un 
pou  de  café  noir.  . 

En  quelques  jours  toutes  les  douleurs  disparaissent  et  la  dégii»* 


titkm  arrive  h  se  Mre  pcnrfaitement,  saniy  )a  mdtncbre  fèiMf.  Je 
revois  la  malade  le  a  août.  Il  n'existe  aucun  trouble  vocal.  La  dca* 
trisaiion  de  la  plaie  opératoire  est  à  peu  près  complète.  Au  fond, 
vers  le  sommet  du  Y,  sur  l'emplacement  du  ligament  aryténch 
éptgk>ttique,  or  point  semble  n^étre  pas  encore  cicatrisé.  Le  reste 
du  larjnx  est  d^aspect  normal,  sans  la  moindre  trace  dfnftltratiof». 
La  malade  a  gagné  comme  poids  i  kll.  5oo. 

La  santé  se  rétablit  bientôt  complètement  'et  aucmi  trouble  ne 
subsisCa  au  point  de  vue  des  fonctions  de  la  d^lutttton  et  de  la 
I^na^ft.  Le  chlorirydrate  de  qmnfne  lut  centiiraé  pendant 
quatre  mois  à  dose  quotidienne  de  i5  centigrammes,  pu»  repris 
à  intervalles  de  plus  en  plus  espacés. 

J'af  examiné,  fl  y  a  quinze  jours,  vingt  et  nn  mois  après  son 
opération,  Tandenne  malade,  jouissant  actuellement  d^une  parfaite 
santé.  Le  larynx  est  en  excellent  état,  sansr  la  moindre  trace  de 
récidive.  La  déformation  de  l'organe  est  à  peine  marquée. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  histologique  du  néoplasme, 
pratiqué  par  notre  confrère  le  D*  Lenoble^  médecni  de  Thôpi- 
tal  ciTil  de  Brest  : 

Les  pièces  remises  comprennent  une  partie  de  rémlnence  ary- 
ténoîde  avec  une  portion  du  cartilage  aryténoïde  qui  ne  s*est  pas 
retrouvée  sur  la  coupe  ;  des  fragments  provenant  de  l'ablation  du 
llgamiwit  «rytéiu>-ép)gk>ttiqu6. 

Fixation  au  suiilimé  acétique.  Inclusion  à  la  celloïdine.  Colora- 
tion à  réosine  et  Thématoxyllne. 

La  coupe  comprend  deux  portons  :  Tune  envabie  par  le  néo- 
plasme,  Fautre  oà  se  retrouvent  les  parties  eonsf itvfives-  cb»  ISga- 
meat  aryténo-^pigleiliqnie  La  pieiaièi«  se  montre  partottt 
«ntoutée  da  la  nauqueuse  abeoluoient  sainei  ethkystaaii  la  tu- 
meur. 

aj  La  portion  malade  se  compose  de  deux  parties  :  i*  Un  soutène- 
ment fibreux,  slrradiant  dans  la  néoplasie  et  représenté  par  des 
travées  conjonctives  ttnâemaes  plus  ou  moins  larges,  s"  La  néo- 
plané  repréaenlée  par  des  boyaux  d'épîihélioma.  tubulé,  tasaés.  les 
ans  contre  le»  autces.  G'eat  ua  type  d'épithélioia&  tabulé.  Dans 
quelques  parties  de  la  préparation,  des  boyaux  sont  coupés  en 
travers  et  entourés  d'une  gaine  cylindrique  de  tissu  conjonctîf.  On 
ne  trouve  dans  le  tissu  néoplasfque  de  vaisseaux  qu'à  la  périphérie 
oè  ilsr  sont,  pour  ta  impart,  eftgiobés  dans  le  tissu  néoplai^iie. 


vaisseaux  sont  des  veines  dont  les  parais  sont  nettement  recon- 

)  La  portion  saine  est  séparée  de  la  précédente  par  une  sorte  de 
iï  conjonctive.  Elle  présente  k  considérer  :  i*  des  vaisseaux 
nés  et  artères);  i°  des  glandes  saines;  3°  la  coupe  traniveraale 
muscle  a ryténoldien  transvcrse;  4*  du  tissu  élastique  coloré  en 
ie;  5'  au-dessous  de  la  muqueuse  limitant  cette  portion,  on 
ive  un  tissu  lâche  et  mou  analogue  â  du  lisiu  muqueiu. 
ur  d'autres  coupes,  la  limite  entre  la  portion  néopiasique  et  la 
tion  aaine  est  moins  nette  et  le  tissu  de  la  tumeur  avotsjne 
nédiatement  les  glandes,  qui  ne  paraissent  cependant  pas  être 
foie  d'envahissnnent. 

ignalons,  cependant,  une  sorte  d'inflitration  embryonnaire  en- 
'ant  la  glande  la  plus  rapprochée  des  boyaux  d'épithélioma 
ins,  ainsi  que  la  disposition  du  tissu  conjonctif  ambiant, 
jr  quelques  autres,  dans  la  partie  saine,  un  vaisseau  (une 
e)  présente  un  bouchon  de  néoplasme.  En  résumé,  il  s'agit 
I  épithélioma  tubulé  à  localisation  nette  et  paraissant  Kv<dr 
enlevé  dans  sa  totalité. 

3S  préparations  du  D'  Lenoble  ont  été  soumise  d'une  part  à 
imen  de  M.  le  D'  Gombault  (Paris),  de  l'autre  à  celui  de  M.  le 
loure  et  des  histologistes  de  la  Faculté  de  Bordeaux.  Tous  ont 
manimes  à  reconnaître  qu'il  s'agissait  bien  là  d'un  épithélioma 
lié. 

°s  idées  actuellement  en  cours  sont  en  faveur  de  l'c^ra- 
des  néoplasmes  malins  du  larynx,  par  voie  externe,  après 
otomie.  Ce  mode  opératoire  est  plus  logique,  car  il  per- 
de mieux  se  rendre  compte  de  l'étendue  du  néoplasme 
s  mieux  proportionner  l'ablation  des  tissus  suspects.  U  est 
i  plus  compliqué  et  surtout  plus  grave,  donnant  lieu  à 
certaine  proportion  de  décès. 

ipendaut  certains  auteurs  comme  Fr&nket  (Berlin),  Mai 
1er  (Berlin),  Jurasz  (Heidelberg),  restent  très  partisans  de 
irvention  endolaryngée  comme  méthode  de  choix  à 
loyer  contre  le  cancer  du  larynx.  Et  au  dernier  Congrès 
national  de  médecine,  &  Paris,  FrSnkel  a  soutenu  que 
Tvention  par  les  voies  naturelles  était,  en  pareil  cas,  le 
iphe  de  la  laryngologie.  Mais,  fort  sagement,  ces  auteurs 
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sont  d'avis  que  l'opérateur  qui  emploie  exclusivemeot  la 
endolaryngée  encourt  une  grosse  responsabilité.  Ce  i 
opératoire  a  ses  indications  et  ses  avantages. 

Ses  indications,  bien  posées  par  I'.  Semon  sont  les  suivai 
I'  Uo  diagnostic  précoce;  a*  une  délimitation  nette  à  l'ii 
laryngoscopique  de  la  tumeur,  qui  doit  être  située  de 
façon  qu'on  puisse  l'enlever  complètement  en  allant  jusqi 
tissus  sains;  3'  une  grande  pratique  de  la  technique  ch 
gicale  laryngoscopîque  ;  ^*  la  possibilité  de  soumetti 
malade  après  l'intervention  h  des  examens  rspprochi 
périodiques. 

Parmi  ses  avantages,  le  principal  est  qu'en  assurai 
diagnostic,  il  ne  s'oppose  en  rien,  en  cas  d'insuccès,  à 
intervention  chirurgicale  plus  complète  par  voie  extern 
oITre,  en  outre,  moins  de  danger  et  est  beaucoup  plus  fi 
ment  accepté  à  une  période  où  l'ablation  du  néoplasme, 
fois  très  limité,  donne  des  chances  de  succès  et  où  l'aiTei 
ne  déterminant  encore  souvent  qu'une  simple  gène, 
opération  par  voie  externe  est  fréquemment  rejetée. 

Pour  Max  Scbeier,  les  résultats  de  l'intervention  e 
laryngée  sont  supérieurs  à  ceux  de  l'opération  par 
externe,  surtout  au  point  de  vue  de  la  phonation.  Sur  Si 
publiés,  défalcation  faite  des  cas  douteux  et  de  ceux  coi 
nant  des  néoplasmes  de  l'épiglotte,  cet  auteur  compte  i3 
risons,  soit  33,3  o/o;  et  parmi  les  cas  suivis  de  récidive 
relève  trois  dans  lesquels  elle  ne  se  produisit  qu'au  boi 
deux,  trois  et  quatre  ans. 

Une  statistique  de  Sendziak.  (Varsovie)  portant  sur  9: 
opérés  par  thyrotomie,  donne  ao  guérisons,  soit  21,7 
Une  autre  stetistique  de  Goris  (Bruxelles)  donne  pour  ig 
33  guérisons,  soit  46.9  0/0.  Mais  nous  n'attechons  g 
d'importance  à  ces  stetisliques  comparatives,  les  deux  o| 
tions  ne  pouvant,  à  notre  avis,  entrer  en  rivalité.  £ll< 
complètent  l'une  l'autre,  ayant  chacune  leurs  indica 
particulières. 
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Suivant  la  remarque  de  Mat  Scheiers  remarque  s'api^i- 
quant  parfaitement  à  noire  cas,  dans  les  néoplasmes  au  début 
on  peut  intervenir  per  vias  nalurales,  afin  de  confirmer  le 
diagnostic  clinique  par  Texamen  microscopique.  Et  cette 
première  intervention,  quand  elle  est  bien  pratiquée,  peut 
elle-même  être  suivie  d'un  succès  thérapeutique  dana  le  cas 
de  tumeur  de  petites  dimensions  et  bien  circonscrite. 

Malheureusement,  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas, 
l'opération  endolaryngée  n'est  guère  praticable,  lea  malades 
venant  en  général  consulter  trop  tard  le  spécialiste.  Heureux 
quand  nous  pouvons  encore,  &  l'aide  d'une  thyrotomie, 
opérer  avec  quelques  chances  de  succès! 


LA  RESPIRATION  BUCCO-NÂSALB  EST  POSSIBLE' 

Par  l«  D-  H.  LATRAHO,  de  Ulle. 

La  respiration  normale  se  fait  par  le  nez  :  c'est  un  fait 
d'observation.  D'ailleurs,  la  structure  des  fosses  nasales  com- 
parée à  celle  de  la  bouche  le  démontre  clairement.  En  effet, 
les  fosses  nasales  ont  une  charpente  ostéo-cartilagineuse  qui 
maintient  les  cavités  to^jours  béantes.  L'air  peut  donc  tou- 
jours traverser  le  canal  nasal  librement,  que  l'on  soit  éveillé, 
ou  que  l'on  dorme,  ou  que  l'on  mange. 

Le  canal  buccal,  par  contre,  est  rempli  par  un  organe  mou, 
volumineux,  mobile,  la  langue,  qui,  à  l'état  de  repos,  obstrue 
la  lumière  de  ce  conduit.  Il  suffit  de  voir  dormir  un  adéooï- 
dien  atteint  d'insuffisance  nasale  très  accentuée  :  la  bouche 
est  largement  ouverte  et  cependant  sa  respiration  fait  un 
vacarme  bien  connu.  Pourquoi^  parce  que  l'air  inspiré  ren- 
contre des  obstacles  sur  son  passage,  langue,  voile  du  palais; 


I.  Contribution  à  Tétude  du  traiUmeat  endolaryngé  du  cancer  du 
larynx.  iArchiv.  inUrnat.  de  hryngoL,  etc.,  mars-avril  igoi.) 

3.  Travail    communiqué    à    la    Société    française    de    laryngologie, 
mai  igoa. 
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ce bruit  signifie  passage  difficultueux.  Bien  plue»  parfois 
Tenfant  à  demi  asphyxiant  par  insuffisance  de  respiration 
buccale  ae  révisille  k  demi,  aidaîese  sa  langue,  relète  son  voile, 
s  oxygènei  pmt  se  rendort  pour  recommencer  de  même. 

Cependant  la  boudlie  est  capable  de  suppléa  le  n^,  mais 
aile  ne  le  fait  qu'imparfaitement;  ce  n'est  qu'un  pis  aller. 

La  respiraiion  peut  donc  être  nasale  ou  buccale;  peutM»lle 
être  é  la,  fois  nasah  et  èaccak?  Les  uns  disent  oui,  tels 
WoiUez,  dourlade;  d'autree  disent  non,  par  e)Lèmple  L.  Couë- 
toux  et  surtout  Smester.  Gomment  expliquer  cette  divergence? 
Nous  croyons  devoir  aocuseir  ia  difficulté  de  l'observatton  à 
cause  des  réflexes  qui  viennent  fausser  les  résultats  obtenus. 
Les  sujets  observés  tronipent  l'obêervateur  sans  le  vouloir, 
sans  le  «avoir,  de  la  meilleure  foi  du  monde  :  au  lieu  de  rester 
passifs,  ils  jouent  malgré  eux  un  rôle  actif  et  perturbateur  qui 
égare  très  facilement  le  chercheur.  Nous-méme  avons  été 
victime  souvent  de  cette  cause  d'erreur  au  début,  avant  d'être 
en  garde  oontre  eUe  et  de  savoir  nous  en  garer. 

Nous  admettons,  en  nous  basant  sur  nos  nombreuses 
observations,  que  la  respiration  à  la/oii  buGcaie  et  nasale  ou 
bacco-nasale  est  possible,  qu'elle  est  même  la  règle  quand  la 
bouche  est  légèrement  ouverte  et  que  le  sujet  respire  tranquil- 
lement. 

il  n*y  a  ici  ni  théories  à  développer  ni  longues  considéra- 
tions à  énoncer;  l'observation  pure  et  simple  suffit.  Respire- 
t-on  par  le  nez  et  par  la  bouche  simultanément?  fl8t*-ce 
possible  P  Oui,  tout  simplement  parce  qu'on  peut  aisément  le 
constater.  Pour  cela,  un  ou  au  plus  deux  miroirs  permettent 
de  s'en  rendre  compte,  mais  cependant  il  faut  procéder  avec 
quelques  précautions,  sinon  l'observation  est  faussée. 

Le  premier  essAi  fait  sur  nous^mème  nous  a  appris  que  la 
respiration  buocO' nasale  était  possible.  Uù  miroir  froid  placé 
sous  les  narines,  au-dessus  de  la  bouche,  se  ternissait  lors  de 
la  respiration  bucoale  avec  les  lèvres  peu  écartées  et  la  précau- 
lion  prise  de  laisser  sans  contraction  les  muécles  de  la  gor^e^ 


~:-.*i 


•"M 


•=^ 


45 

.;1 


i 


-  72  - 

dé  la  langue  et  du  voile.  Ce  résultat  était  en  opposition  avec 
les  conclusions  du  travail  de  Smester,  communiqué  le 
19  décembre  dernier  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  sur  d'autres 
do  l'existence  de  la  respiration  bucco-nasale. 

Aussi  avons-nous,  au  contraire  de  Smester,  supprimé  tout 
appareil  qui  préoccupe  le  patient  et  provoque  chez  lui  des 
contractions  perturbatrices.  Ce  que  nous  avons  recherché 
avant  tout,  c'est  la  respiration  naturelle,  instinctive  ou  incons- 
ciente. 

Citons  deux  faits  observés  pendant  le  sommeil  naturel  et  le 
sommeil  comateux  :  i<>  un  enfant  de  cinq  ans  dormait  paisi- 
blement dans  son  petit  lit,  la  bouche  un  peu  entr'ouverte. 
Avec  deux  miroirs  on  constate  aisément  la  respiration  &  la 
fois  buccale  et  nasale;  a^  un  épileptique, .  en  état  de  mal, 
sans  connaissance,  Jumait  sa  pipe.  On  constate  également  la 
respiration  bucco-nasale. 

Voici  nos  premières  constatations  sur  les  patients  en  état 
de  veille  : 

i**  Femme  de  vingt-cinq  ans,  la  respiration  est  buccale 
seulement. 

a*  D'  D...,  respiration  bucco-nasale. 

3*  Mich...,  étudiant,  respiration  buccale  seule.  Cependant 
quand  il  fait  froid  et  que  la  vapeur  d'eau  expirée  se  condense, 
il  a  remarqué  souvent  deux  traînées  nasales  plus  une  buccale 
simultanées,  car  il  respire  souvent  la  bouche  entr'ouverte. 

4"*  Vant...,  seize  ans,  tantôt  respiration  buccale  seule, 
tantôt  bucco-nasale. 

En  poursuivant  nos  recherches,  nous  trouvons  par  séries 
soit  des  respirations  buccales  seules,  soit  des  respirations 
bucco-nasales,  et  enfin  des  sujets  qui  pendant  le  temps  de 
l'observation  présentent  tantôt  le  type  buccal,  tantôt  le  type 
bucco-nasal  et  cela  alternativement. 

Nous  avons  donc  déjà  le  droit  de  conclure  à  la  possibiUté 
de  la  respiration  bucco-nasale. 
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Nous  avons  examiné  k  ce  point  de  vue  i88  sujets  en  procé- 
dant avec  deux  miroirs  plus  froids  que  l'air  expiré;  c'était 
d'ailleurs  facile,  puisque  nous  observions  en  janvier  et  février. 
Un  des  miroirs  était  placé  sous  les  narines  et  l'autre  devante 
la  bouche  avec  la  précaution,  bien  entendu,  que  chacun  ne' 
puisse  être  impressionné  que  par  le  courant  d'air  venant  de 
l'orifice  le  concernant.  Rien  de  plus  simple,  comme  on  le 
voit;  en  outre,  avec  un  peu  d'attention,  on  se  met  à  l'abri  ^^  ^^ 

des  causes  d'erreur.  ^     ;  ^ 

En  procédant  ainsi,  nous  avons  trouvé  parmi  nos  patients 
le  t3rpe  respiratoire  buccal  ou  bucco-nasal  très  net,  très 
tranché  au  début.  Bientôt  nous  avons  remarqué  que  le  type  '^ 

buccal  se  convertissait  parfois  en  type  bucco-nasal  durant  le 
cours  de  l'observation.  Puis  les  buccaux,  très  nombreux  au 
début  de  nos  recherches,  sont  peu  à  peu  devenus  de  moins 
en  moins  nombreux.  Enfin,  plus  tard,  nous  avons  constaté  que 
la  plupart  des  sujets,  iSuccaux  au  début  de  l'examen,  se 
changeaient  en  bucco-nasaux  dès  que  l'on  prolongeait  cet 
examen.  De  sorte  que  les  buccaux  purs  sont  devenus  l'excep- 
tion, en  admettant  qu'il  en  restât  quelques-uns  ;  en  effet,  il 
suffisait  d'observer  la  respiration  assez  longtemps  pour  voir 
enfin  l'air  sortir  à  la  fois  par  le  nez  et  par  la  bouche. 

Pourquoi  ces  modifications?  C'est  le  patient  qu'il  faut  en 
accuser  :  dès  qu'on  veut  faire  changer  à  quelqu'un  son  mode 
respiratoire  habituel,  aussi  peu  que  ce  soit,  on  note  immé- 
diatenient  des  contractions  maladroites  des  muscles  de  la 
langue  et  du  fond  de  la  gorge  qui  troublent  profondément  le 
physiologisme  respiratoire  :  de  \k  des  causes  d'erreurs  nom- 
breuses qui  trompent  aisément.  Il  est  donc  nécessaire  de 
savoir  examiner  et  pour  cela  il  faut  l'apprendre,  il  faut  faire 
son  éducation  personnelle.  Voilà  l'explication  des  résultats 
différents  obtenus  au  début  et  i  la  fin  de  nos  recherches,  et 
le  pourquoi  des  divergences  des  chercheurs. 

Quand  on  a  la  bouche  fermée  et  les  mâchoires  rapprochées, 
la  langue  colle  au  palais  et  vraisemblablement  au  voile  :  c'est 
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la  po6Îtion  normale,  c'eét^-dire  celle  de  la  respiration  naatle. 
Pour  Dotiders  la  bouche  est  tenue  fermée,  non  par  la  silua- 
tion  d'équilibre  dea  muscles  élévateurs  et  abaisseurs  dt  la 
mâchoire  inférieure,  mais  par  un  vide  de  4  mlilitnètrofe  de 
H.  g.  Nous  nous  sommes  élevé  déjà  contre  cette  manière  de 
voir  ou  plutôt  contre  cette  assertion  (in  Journ,  des  êciences 
méd.  de  LUle,  décembre  1893,  p.  668)  &  fH*iori  comme  peu 
conforme  à  la  physiologie  générale,  mais  surtout  au  nom  de 
l'expérimentation  directe.  Nous  avons  répété  dernièrement 
nos  expériences  manométriques  et  nous  avons  de  nouveau 
reconnu  qu'il  n'y  avait  jamais  de  vidé  dans  la  cavité  buccale 
si  l'on  évitait  de  faire  de  la  succion. 

Conséquence  :  la  langue,  le  palais  et  le  voile  sont  donc 
simplement  en  contact  et  y  demeurent  non  par  l'effet  du  vide 
dQ  Donders,  qui  n'existe  pas,  mais  par  simple  adhérence, 
comme  le  cuir  mouillé  à  la  pierre. 

Si  on  écarte  un  peu  les  mâchoires,  la  langue  se  sépare  du 
palais  au  niveau  de  sa  pointe  et  si  l'on  essaye  de  respirer  par 
la  bouche  la  partie  moyenne  se  décolle  du  palais  et  l'air  passe. 
Le  voile  reste  dans  sa  position  primitive,  c'est^à-Klire  tombant, 
lorsque  le  sujet  ne  contracte  pas  les  muscles  du  voile,  mais 
c'est  instinctivement  conune  aussi  par  une  espèce  d'accoutu^ 
mance  qu'il  arrive  à  ouvrir  un  peu  la  boudhe  et  à  respirer 
par  la  bouche,  sans  contracter  en  même  temps  son  voile.  La 
preuve  en  est  qu'il  suffit  de  prolonger  l'observation  pour  que 
le  voile  contracté  revienne  enfin  au  repos  et  que  la  respiration 
d'abord  buccale  exclusivement  chez  la  plupart  des  sujets 
devienne  spontanément  bncco-nasale  à  l'insu  du  siyet.  Les 
muscles  du  voile,  contractés  réflectivement,  se  fatiguent  et 
peu  après  reviennent  k  la  position  de  repos,  c*estrà*dire  k  la 
position  tombante.  (Voir  nos  deux  cas  cités  plus  haut  :  som- 
meil ordinaire  et  sommeil  comateux.) 

Quand  la  bouche  est  fermée,  le  voile  et  la  langue  se  trouvent 
en  contact  si  le  voile  est  au  repos,  mais  quand  la  bouche  est 
un  peu  ouverte,  la  langue  adhérente  au  plancher  qui  s'est 
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abaissé,  se  sépare  du  palais  et  du  voile.  Dans  cette  situation 
tombante  du  voile  détaché  ainsi  de  la  langue,  le  courant  d'air 
expiré  vient  se  couper  sur  le  bord  postérieur  de  ce  voile  et 
se  décompose  en  deux  veines  aériennes,  une  buccale  et  une 
nasale,  suivant  les  deux  voies  ouvertes  simultanément  pour 
le  laisser  échapper. 

La  structure  anatomique  du  voile,  les  rapports  qu'il  affecte 
avec  la  langue  lorsque  la  bouche  est  fermée  et  lorsqu'elle  est 
ouverte,  l'absence,  ou  plutôt  la  n<Mi-^xistence  du  vide  buccal 
de  Donders,  tout  permet  de  concevoir  la  possibilité  de  la 
respiration  bucco-nasale  quand  la  bouche  est  un  peu  ouverte; 
il  y  a  pourtant  une  précaution  k  prendre,  c'est  de/aire  ouvrir 
la  bouche  très  faiblement,  sinon  le  canal  pharyngo-buccal 
devient  très  large  par  abaissement  de  la  base  de  la  langue,  et 
le  courant  d'air  expiré,  trouvant  une  voie  large,  s'échappe  tout 
entier  par  la  bouche  avant  d'arriver  au  canal  pharyngo-nasal 
et  la  respiration  reste  buccale  simplement. 

Toutes  les  fois  qu'un  sujet  ouvrira  faiblement  la  bouche, 
qu'il  respirera  par  la  bouche  sans  contracter,  c'est-à-dire  sans 
relever  son  voile,  la  respiration  sera  bucco-naaale.  Si,  au 
contraire,  la  bouche  est  largement  ouverte  par  abaissement 
de  la  mâchoire  inférieure  qui  entraine  en  bas  la  partie  pos- 
térieure de  la  langue  c'est-à-dîre  qui  ouvre  très  large  le  canal 
pharyngo-buccal,  Tair  passe  en  totalité,  ou  peu  s'en  faut, 
par  cette  voie,  malgré  que  le  voile  soit  distant  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  que  la  voie  pharyngo-nasale  soit 
ouverte  comme  la  pharyngo-buccale. 

Nous  pourrions  étadier  la  respiration  bucco-nasale  dans  les 
diverses  affections  et  modifications  du  cavum  et  des  fosses 
nasales,  mais  nous  dirons  simplement  :  toutes  les  fois  que  les 
fosses  nasales  sont  perméables  à  l'air  même  très  faiblement, 
on  note  la  respiration  bucco-nasale. 

Les  recherches  mentionnées  ne  parlent  que  de  l'expiration 
parce  que  les  constatations  sont  plus  visibles  ;  mais  Vinspira- 
lion  se  comporte  de  même.  Lorsqu'on  a  activé  sa  respiration 
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par  un  exercice  quelconque,  et  qu'on  respire  par  la  bouche 
les  lèvres  très  peu  écartées,  l'inspiration  est  bucco-nasale. 
Pour  s'en  convaincra,  lorsque  l'air  passe  par  la  bouche,  il 
suffit  de  fermer  le  nez  sans  ouvrir  davantage  les  lèvres, 
immédiatement  l'air  manquje. 


CoifCLUSioifs.  —  La  respiration  bucco-nasale  est  possible  ; 
elle  complète  la  respiration  nasale  insuffisante  pendant  un 
exercice  tendant  à  l'essoufflement.  Elle  se  produit  : 

I*  Lorsque  la  bouche  est  légèrement  entrouverte,  car  la 
langue  n'est  pas  trop  abaissée  et  le  canal  pharyngo-buccal 
pas  trop  large  proportionnellement  au  pharyngo-nasal. 

a*  Lorsqu'en  même  temps  le  voile  du  palais  ne  se  contracte 
pas,  qu'il  pend  entre  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  :  il  divise  alors  le  courant  d'air  expiré  comme  cela  se 
passe  dans  un  tuyau  d'orgue. 

3*  L'inspiration  comme  l'expiration  peut  se  faire  par  le 
nez  et  la  bouche  simultanément. 

4*  Le  soi-disant  vide  intra-buccal  de  Donders  n'existe  pas  : 
il  est  produit  par  la  succion  ;  il  ne  saurait  donc  troubler  la 
respiration  bucco-nasale. 
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Séance  du  22  janvier  1902, 

M.  Emil  Matbr,  Président. 

M.  Simpson  (W.  K.).  —  Un  type  insolite  de  bégaiement 
rAn  unusual  type  of  stammering). 

L'auteur  présente  un  jeune  homme  atteint  de  cette  affection.  Le 
malade  a  toujours  eu  une  exceUente  santé  et  n*a  pas  de  tare  mor- 
bide, excepté  une  grande  dilBculté  de  la  parole  dont  il  est  atteint 
depuis  son  enfance  et  qui  s*est  aggravée  dans  ces  temps  derniers. 
Pendant  les  efforts  pour  parler,  le  malade  place  sa  main  sur  la 
bouche  et  ouvre  celle-ci  largement. 
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M.  FaAMGis  J.  QunoAN.  —  i''  Fibrome  de  la  TOÙte  pharyn» 
gienne  (Fibroma  of  the  pharyngeal  vauUJ. 

L'auteur  en  présente  un  cas  observé  par  lui  sur  un  jeune 
homme.  A  Tintroduction  des  pinces,  il  se  produisit  une  grave 
hémorragie.  Un  examen  ultérieur  a  révélé  la  présence  d'une 
énorme  tumeur  dure,  nodulalre  et  très  vasculaire.  Pas  d'histoire 
d'obstruction  nasale  chronique. 


2*  Destruction  syphilitique  de  l'os  maxillaire  fSyphilitic 
dettruction  of  the  maxillary  bonej. 

L'auteur  présente  un  cas  de  destruction  complète  du  maxillaire 
par  la  syphilis  tertiaire.  La  femme  qui  en  était  atteinte  avait  été 
traitée  au  City  Hospital  pour  une  gomme  ulcérée  de  l'apophyse 
palatine  du  maxillaire  supérieur.  A  présent  on  peut  voir  à  travers 
la  couche  de  tissus  les  fosses  nasales  et  l'antre  maxillaire. 


M.  DuBL  (A.  B.).  —  Ulcération  de  la  bouche  due  au  bacille 
f  osif orme  (Ulcération  of  the  moath  due  oto  the  fùsiforme  bacUlasJ, 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  s'est  présenté  il  y  a  cinq  semai- 
nes à  l'hôpital  pour  une  prétendue  déviation  de  la  cloison.  A  l'exa- 
men l'attention  s'est  portée  sur  deux  ulcérations  d'aspect  sale, 
grisâtre,  situées  l'une  dans  l'angle  de  la  bouche  et  l'autre  sur 
l'amygdale  gauche.  Malgré  l'absence  d'antécédents  syphilitiques, 
on  porta  le  diagnostic  de  lésion  syphilitique  tertiaire.  L'iodure  de 
potassium  à  hautes  doses  n'a  amené  aucune  amélioration  dans 
l'état  du  malade.  L'auteur  pensa  alors  que  l'ulcération  pouvait 
être  due  au  bacille  fùsiforme.  Le  peroxyde  d'hydrogène  employé 
localement  produisit  une  guérison  rapide. 

M.  C.  CoACLET  a  récemment  observé  un  cas  de  ce  genre  qui  guérit  rapi- 
dement. 

M.  E.  Matbr.  —  Tumeur  intra-nasale  (Inlranasal  tumorj. 

N  Le  malade  était  atteint  d'une  énorme  tumeur  intra-nasale  que 
l'auteur  prit  pour  un  myxosarcome.  La  voûte  du  maxillaire  supé- 
rieur et  les  os  propres  du  nez  étaient  complètement  résorbés. 
Après  une  trachéotomie  préalable,  M.  Mayer  enleva  la  tumeur  par 
la  voie  buccale;  celle-ci  pesait  117  grammes.  L'examen  microsco- 
pique a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  adénome  de  la  variété  papilli- 
forme. 
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M.  FaANCis  J.  QuiNLAM.  —  Un  eas  de  siaMitv  flre»tale  bila- 
térale CA  case  of  bilaterat  ftonM  sinutUis). 

Depuis  cinq  on  six  an»  le  malade  souAndt  d^atroces  donletirs 
dans  la  tète.  A  Tofiération  on  trouva  les  sinus  très  grands,  et  les 
tissus  malades  paraissaient  superposés  par  coucIms.  Dians  ce  cas 
aln^  qfue  dans  quelques  autres,  l'auteur  nlntrodolsll  point  de 
gaze. 

L'hémorragie  a  été  très  légère,  et  depuis  l'opération  le  malade  a 
guéri  rapidement. 

M.  J.  W.  Gleitsmann.  —  Tumeur  trachéale  enlevée  par  les 
voies  naturelles  CTracheal  tumor  removed  per  vias  naiwralesj. 

L'auteur  présente  la  tumeur- et  le  malade  qui  en  était  porteur. 
L'examen  microscopique  a  révélé  la  nature  sarcomateuse  du  néo- 
plasme. Le  malade  est  âgé  de  cinquante-deux  ans  et  a'a  jamais  été 
malade  auparavant.  Il  a  été  vu  pour  la  première  fois  le  19  décem- 
bre 1901.  Au  mois  de  septembre  de  la  même  année  il  fut  pris 
d*enrouement  et  de  gène  de  la  respiration  qui  ont  persisté  pendant 
un  mois.  A  l'examen  on  trouva  au-dessous  des  cordes  vocales  une 
tumeur  qui  adhérait  solidement  à  la  paroi  aniérienve  de  fai  tra- 
chée. La  tumeur  a  été  enlevée  par  les  yeiès  naturefies  à  l'aide 
d'une  anse  gaWanocausftique  de  Schech  extraordlnairemenl  longias 
et  du  serre- aœud  de  l'auteur  ca  irldopkitine.  L'opération  n'a  été 
suivie  d'aucune  réaction. 

Il  est  à  remarquer  que  la  tumeur  était  située  à  une  profondeur 
qui  permettait  de  l'enlever  in  toio  par  la  saéthochB  intia-laryagée. 


M.  Jonathan  Wright.  —  Empyème  isolé  unilatéral  du  sinus 
sphénoldal  opéré  avec  succès  CSuccessful  opération  on  a  anila- 
ttral  isolaied  tmptfema  of  the  sphenokial  tiniuj. 

Il  y  a  environ  six  mois  l'auteur  reçut  la  visite  d'un  malade  se 
plaignant  de  violents  maux  de  tète.  Peu  après  il  fut  pris  de  délire. 
Avec  le  doigt  dans  le  ntiso -pharynx,  le  malade  étant  sous  la  narcose 
éthérique,  U  plongea  dana  le  sinus  sphénoldal  et  évaev*  du  pus 
fétide.  Les  cornets  ont  été  enlevés  avec  rioetrument  du  ly  Mehols. 
L'accès  de  délire  ayant  persisté  encore  deux  ou  trois  semaines  après 
l'opération^  on  pratiqua  une  opération  exploratrice  du  sinus  f^onp- 
tal  et  des  celloles  ethnaoldales  antérieures  et  postérieures^  nuâs  on 
n'a  pas  découvert  de  pus.  Le  délWe  était  probahlennsnl  dé  h  une 
inflammation  des  méninges.  D'après  M.  Wright,  avant  de  procédés 
à  celte  opération,  il  faut  faire  des  mensurations  exactes,  car  il 


^. 
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Inporle  de  savoir  que  la  paroi  antérieure  dujsfnu»  sphénoïdal  est 
diatante  des  orificea  antérieurs  du  ites  de  3  pouces  et  la  paroi 
postérieure  de  ^  pouces  et  demi  du  même  point, 

D'  Thivas. 
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de  la  voix,  par  le  Û'  A..  Gastsx. 

L'auteur  <  ne  se  défend  pas  d'avoir  écrit  ce  livre  3urCouL 
pour  les  divers  professionnels  de  la  voix.  Montrer  aux  ora- 
teurs, aux  artistes,  à  quelles  maladies  particulières  est  ex- 
posé leur  appareil  vocal;  leur  prouver  qu'ils  ont  des  moyens 
rationnels  de  les  guérir,  de  les  rendre  à  reuphonie,  n'est-ce 
pas  faire  œuvre  légitime  de  médecine  d?  Après  une  cinquan- 
taine de  pages  consacrées  à  Thistorique)  de  la  question  et 
à  Tanatomie  de  Tappareil  vocal,  vient  l'étude  de  la  physiolo- 
gie de  !a  voix.  Parmi  les  diverses  définitions  de  la  voix,  la 
meilleure  paraît  être  celle  de  Debay  :  c  La  voix  est  la  vibra- 
tion sonore  produite  par  Tair  chassé  du  poumon  à  travers 
la  glotte  et  s^écoul^nt  par  le  canal  pharyngo-buccal.  s  Ce 
qui  distingue  la  parole  du  chant  c*est  que,  dans  la  première, 
la  voix  parcourt  des  intervalles  rapprochés,  ne  pouvant  être 
ramenés  à  la  gamme;  et  que,  dans  la  deuxième,  elle  observe 
des  intervalles  déterminés  dont  l'oreille  peut  assigner  la 
place  dans  l'échelle  des  sons.  De  là  la  nécessité  d'étudier 
d\in  côté  la  physiologie  générale  de  la  voix,  et  une  physio- 
logie particulière,  qui  est  la  physiologie  de  Tart,  c'est-à-dire 
les  phénomènes  particuliers  aux  professionnels  de  la  voix. 
M.  Castex  donne  une  description  des  mouvements  d'inspi- 
ration et  d*expîration  nécessaires  à  l'émission  de  la  voix,  des 
vibrations  des  cordes,  que  Ton  peut  facilement  étudier  au 
moyen  du  laryngoscope  et  mieux  du  laryngostroboscope; 
des  divers  modes  de  respiration  :  diaphragmatique,  costale, 
chtYiculaire.  Il  explique  le  fonctionnement  du  larynx  étudié 
au  moyen  d'instruments  divers  :  laryngoscope,  laryngogra- 
phe,  spiromètre,  pneumographe,  etc. 

Après  avoir  étudié  le  larynx,  l'auteur  s'occupe  de  la  souf- 
flerie, en  d^utres  termes  de  la  respiration.   Cette  étude 
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est  divisée  en  trois  parties  :  dans  la  première  sont  obser- 
vés les  phénomènes  simples  (de  la  nature)  :  gammes,  voix 
de  poitrine,  voix  mixte,  voix  de  tète,  passage,  timbres  clair 
et  sombre;  la  deuxième  passe  en  revue  les  phénomènes 
complexes  (de  Tart)  :  son  filé,  coup  de  glotte,  trille,  appo- 
giature,  notes  lancées,  portamenlo,  son  traîné,  son  coulé, 
notes  rebattues,  mordant,  grupetto.  La  troisième  est  consa- 
crée à  la  respiration  chez  les  chanteurs  (recherches  au 
spiromètre  et  pneumographe). 

Sont  étudiés  ensuite  Tétenduei  physiologique  et  les  caté- 
gories de  la  voix,  le  classement  des  voix,  les  voyelles  et 
consonnes,  les  harmoniques  et  vocables,  Tappareîl  vocal 
aux  divers  âges  (la  mue),  la  radiographie  du  larynx,  les  rela- 
tions entre  la  voix  et  Toule,  la  voix  des  animaux. 

La  quatrième  partie  de  Touvrage  est  consacrée  aux  causes 
des  maladies  de  la  voix  :  âge  (jeune  ftge,  voix  fragile,  facile 
épaississement  ou  nodules  des  cordes,  puberté,  congestions; 
vers  l'âge  de  quarante  ans,  début  de  Tossification  des  car- 
tilages qui  rend  la  voix  sèche  et  dure),  sexe,  tempérament, 
état  de  la  circulation,  système  nerveux,  tabac,  syphilis,  le 
trac,  exercices  du  corps,  température  et  climats,  habitation, 
vêtements,  odeurs,  gaz,  poussières,  poisons  de  la  voix 
(bronze,  iode,  ammoniaque,  acide  carbonique,  arsenic,  etc.). 

Dans  la  cinquième  partie  sont  passées  en  revue  les  ma- 
ladies de  la  voix  parlante  :  extinction  de  voix,  fatigue  de  la 
voix  (crampe  des  orateurs),  affaiblissement  de  la  voix, 
neurasthénie  laryngée,  raucité  vocale,  nodules  vocaux, 
dysphonies,  voix  eunucholde,  nasillement,  troubles  nerveux 
divers,  altérations  de  la  voix  dans  les  maladies  mentales, 
troubles  da  la  parole  (bégaiements,  blésité). 

Les  maladies  de  la  voix  chantante  font  Tobjet  de  la  sixiè- 
me partie.  Le  chant,  c  cette  seconde  voix  donnée  à  Thomme 
(J.-J.  Rousseau),  ]»  prête  à  des  considérations  techniques 
que  l'auteur  envisage  d'abord.  Ces  considérations  portent 
sur  la  façon  dont  le  chanteur  doit  respirer,  conduire  son 
mouvement  d'expiration,  diriger  sa  voix  pour  qu'elle  soit 
bien  appuyée,  etc. 

Les  maladies  de  la  voix  chantée  peuvent  se  diviser  en 
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maladies  du  timbre,  du  médium,  de  la  solidité  (chevrote- 
ment)» de  rdntensité,  de  retendue,  de  Tagilité,  de  la  réso- 
nance; troubles  sur  la  netteté  (chats,  hémorragies  des 
cordes,  cracs  et  couacs,  roulette,  bobèche,  etc.)  et  troubles 
nerveux  divers. 

Les  altérations  physiques,  matérielles  du  larynx,  englo- 
bées sacs  le  terme  de  laryngite,  qu*elleis  procèdent  d*une 
maladie  véritable  ou  de  fatigue,  atteignent  généralement 
le  timbre. 

L'abus  de  la  parole,  les  entraînements  ou  éducations  trop 
rapides  compromettent  plutôt  la  solidfté. 

Les  excès  vocaux  ou  efforts  exagérés  peuvent  diminuer 
l'étendue» 

En  cas  de  trouble  sur  Tagilité,  on  peut  soupçonner  une 
tuberculose  laryngée  latente,  si  surtout  les  autres  symptô- 
mes convergent  vers  cette  idée. 

Si  le  médium  est  touché,  il  faut  chercher  d'abord  du  côté 
de  la  poitrine  (souffleriei  pulmonaire). 

Les  troubles  de  netteté  (chats,  graillons,  etc.)  sont  ordi- 
nairement en  rapport  avec  un  état  catarrhal  des  premières 
voies  respiratoires. 

Les  troubles  de  résonance .  sont  presque  toujours  d'ori- 
gine nasale. 

L'affaiblissement  de  l'intensité  dépend  le  plus  souvent 
d'un  affaiblissement  de  l'état  général. 

Les  troubles  nerveux  sont  sous  la  dépendance  de  l'état 
névropathique  du  sujet 

L'ouvrage  se  termine  par  quelques  notions  sur  les  rap- 
ports entre  artistes  et  directeurs.   (Paris,  C.   Naud,  édit, 

*^^)  D'  F.  Arbenne. 
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90UGHB  BT  PHARYNX  BUGGA|« 

De  rangine  ou  ptiaryngita  gcannlause,  par  le  0^  Mourb. 
Il  y  a  peu  de  temps  encore,  on  attribuait  aux  granulations 
la  [riupart  des  troubles  dont  un  malade  se  plaignait  au 

Vol.  il  6 


niveau  de  la  gorge.  C'était  Tépoque  où  Ton  n'examinait  ni 
les  fosses  nasales  ni  même  le  larynx;  Texâmen  du  naso- 
pharynx  était  considéré  comme  impossible  à  pratiquer;  les 
affections  des  cavités  accessoires  complètement  ignorées. 

Aujourd'hui,  il  n'en  est  plus  de  même,  et^  grftce  aux 
moyens  d'exploration  et  surtout  à  l'éclairage  dont  on  peut 
disposer,  il  est  bien  établi  que  les  granulations  sont  le 
symptôme  obligé  d'une  inflammation  chronique  des  régions 
voisines.  Les  granulations  sont  le  siège  de  rougeur  et  de 
tuméfaction  variables  suivant  l'intensité  du  processus  infec- 
tieux qui  les  a  irritées;  cependant  il  est  bon  de  savoir  que 
la  persistance  de  ces  phlegmasies  peut  déterminer  l'hyper- 
trophie chronique  du  tissu  adénoïde  pharyngien,  et  déter- 
miner alor^  des  troubles  fonctionnels. 

Chez  les  enfants,  les  granulations  du  pharynx  peuvent  être 
considérées  comme  un  symptôme  de  l'irritation  morbide  du 
cavum  pharyngien. 

Chez  les  adultes  ou  les  adolescents,  les  pharyngites  gra- 
nuleuses reconnaissent  ordinairement  pour  cause  des  in- 
flammations naso-pharyngiennes,  des  sinusites  variées  :  une 
obstruction  nasale  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Cette  forme 
d'angine  granuleuse  est  donc  symptomatique;  le  traitement 
devra  s'adresser  à  la  maladie  primitive  qui  est  la  cause  de 
cette  tuméfaction  folliculaire  de  Tarrière-gorge. 

La  pharyngite  granuleuse  idiopathique  se  rencontrei  chez 
les  personnes  qui  font  un  usage  exagéré  de  la  voix,  ou  que 
leur  profession  expose  continuellement  à  des  poussières 
ou  vapeurs,  irritantes. 

Chez  l'enfant,  la  pharyngite  granuleuse  doit  faire  songer 
à  l'existence  du  tissu  adénoïde  naso-pharyngien  hypertro- 
phié ou  enflammé;  chez  l'adulte  elle  peut  être  symptoma- 
tique de  l'hypertrophie  des  follicules  clos,  situés  sur  les 
parties  latéraieik  du  t>tia^nx.  Il  n^  faut  pas  confondtie  les 
sentiments  de  gêne,  de  picotement^  que  le  malade  éprouve 
à  l'arrière-gorge,  avec  cette  sensation  de  brûlure,  de  cons- 
tricUon,  de  corps  étranger,  propre  à  la  neurastiiénie.  Les 
symptômes  fonctionnels  varient  suivant  le  degré  et  la  nature 
de  l'inflammation,  et  ne  s'observent  guère  que  pendant  une 
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poussée  aigu6  ou  «ubaiguê.  Il  faut  citer  encore  ces  troubles 
de  la  voix,  qui  surviennent  principalement  dans  les  hyper- 
trophies adénoldiennes  de  la  base  de  la  langue,  lésions 
qui  constituent  une  véritable  amygdalite  préépiglottique, 
souvent  difficile  à  reconnaître. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  distingue  la  pharyngite  exsu- 
dative  qui  fait  partie  du  cortège  des  adénoldites  chroniques 
de  l*arrière-nez;  la  pharyngite  granuleuse  se  présentant 
sous  la  forme  d'un  bourrelet  saillant,  à  surface  irrégulière, 
situé  en  arrière  des  piliers  postérieurs.  Enfin  le  tissu  adé- 
noïde de  la  base  de  la  langue  peut  être  très  hypertrophié 
et  donner  naissance  à  unei  agglomération,  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  d'amygdale  linguale.  C'est  seulement  après 
un  examen  attentif  des  cavités  accessoires,  ûeë  fosses  nasa- 
les et  du  naso-pharynx  que  Ton  pourra  porter  un  diagnostic; 
il  est  bon  de  se  rappeler  encore  que  les  paresthésies  pha- 
ryngées accompagnent  souvent  ces  pharyngites  granuleuses. 

Le  traitement  devra  s'adresser  tout  d'abord  à  la  cause 
première  qui  a  provoqué  la  lésion.  Les  granulations  seront 
grattées  à  la  curette  naso-pharyngienne;  si  ce  moyen  ne  peut 
être  employé,  on  fera  des  badigeQnnages  de  la  muqueuse 
avec  une  solution  iodo-iodurée.  L'ignipuncturei  a  donné  de 
bons  résultats,  mais  c'est  surtout  à  la  période  inflammatoire 
que  Ton  devra  agir  par  des  bains  de  gorges  ou  des  gargaris- 
mes;  dans  les  formes  chroniques,  la  teinture  de  galac  a 
donné  de  bons  résultats.  La  cure  peut  être  terminée  par  une 
saison  thermale  sulfureuse,  alcaline  ou  arsenicale;  mais, 
encore  une  fois,  le  point  important  est  de  chercher  l'origine 
de  ces  soi-disant  granulations,  qui,  le  plus  souvent,  sont 
symptomatiques  d'une  autre  affection.  {Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux^  n«  11,  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Fibrosarcome  de  la  base  de  la  langue  (Fibro9Qrcoma  délia 
basa  délia  Ungua),  par  le  D'  G.  Prota. 

Le  malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  bien  constitué, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  se  plaignait  de  troubles 
de  la  déglutition,  accompagnés  d'une  sensation  de  corps 
étranger  dans  la  gorge  et  d'une  toux  quinteuse.  A  mesure 
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que  tous  ces  troubles  augmentaient,  sa  voix  changeait  de 
timbre  et  finit  par  devenir  tout  à  lait  gutturale.  Les  symp- 
tômes avaient  débuté  un  an  auparavant  A  Tezamen,  on 
constata  une  certaine  tuméfaction  au  niveau  de  la  base  de 
la  langue.  Cette  tuméfaction,  augmentait  progressivement, 
causant  une  aggravation  des  troubles  énumérés  plus  haut; 
mais  le  malade  n'en  passa  pas  moins  une  autre  année  sans 
vouloir  subir  aucun  traitement  A  cette  époque,  on  pouvait 
voir,  en  déprimant  la  langue,  une  tumeur  lisse,  rosée,  occu- 
pant presque  tout  Tisthme  du  pharynx.  Elle  semblait  partir 
de  la  base  de  la  langue^  était  pédiculée,  avait  les  dimensions 
et  la  forme  d'un  œuf  de  pigeon;  sa  surface  était  intacte  et 
sillonnée  de  vaisseaux  variqueux.  Sa  mobilité  était  considé- 
rable. L'examen  laryngoscopique  ne  permit  ni  de  voir  ren- 
trée du  larynx  ni  de  se  rendre  compte  si  la  tumeur  faisait 
corps  avec  Tépiglotte.  On  put  mieux  circonscrire  la  tumeur 
ù  Taide  de  l'exploration  digitale  et  en  déterminer  ainsi  le 
siège  exact  qui  était  bien  la  base  de  la  langue.  Il  n'existe 
ni  adénopathies  sous-maxillaires  ou  latéro-cervicales,  ni  dou- 
leur locale  ou  irradiée.  La  tumeur  est  d'une  consistance 
semi-élastique  et  semble  fluctuante  en  un  point  Une  ponc- 
tion exploratrice,  faite  en  ce  point,  ramena  une  certaine 
quantité  de  sang,  sans  que  la  tumeur  ait  diminué  de  volume. 
On  posa  le  diagnostic  de  fibrome  de  la  base  de  la  langue, 
et^n  enleva  la  tumeur  à  l'anse  galvanique.  Le  résultat  fut 
parfait  L'examen  laryngoscopique  pratiqué  immédiatement 
après  l'opération  montra  que  le  larynx  et  l'épiglotte  étaient 
sains,  et  confirma  que  c'est  bien  et  exclusivement  sur  la 
basQ  de  la  langue  que  la  tumeur  était  insérée.  La  voix  rede- 
vint aussitôt  normale,  les  troubles  de  la  déglutition  ont  dis- 
paru et,  huit  jours  après  l'opération,  la  surface  cruentée 
était  recouverte  d'épithélium.  Aujourd'hui,  un  an  après 
l'opération^  le  malade  est  aussi  bien  que  possible. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qull  s'agis- 
sait d'un  fibrome  dont  le  centre  commençait  à  subir  la  dé- 
générescence sarcomateuse.  [Archiv.  iîal.  di  oioL^  VIII^  1, 

1902.) 

D*  S.  JankélkvitcA. 
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KBZ      BT     PHARTIfX     NABÀL 

Un  cas  de  pérlthéliain  de  la  xnaqaense  ethmoldale  (Un 

caso  di  perilelUnno  daUa  mucosa  ettnoidale),  par  les  0'*  Galamida  et 

CiTSLU. 

L*auteur  relate  robservation  d'une  malade  de  trente-deux 
ans»  qui  était  atteinte  d'une  tumeur  assez  rare  de  la  région 
ethmoldale  droite.  L'histoire  clinique  ne  présentant  rien  de 
particulier,  nous  nous  bornerons  à  en  donner  ici,  d'après 
rieiuteur,  la  description  anatomo-patbologique.  La  tumeur 
était  formée  de  travées  conjonctives  solides,  limitant  un  ré- 
seau à  larges  mailles  au  milieu  desquelles  on  voyait  des  for- 
mations analogues  aux  acini  hépathiques.  Les  travées  con- 
jonctives sont  formées  de  fibres  et  de  quelques  cellules  fixes 
à  noyau  allongé  et  à  protoplasma  à  peine  visible.  Au  milieu 
de  ces  travées  se  trouvent  de  nombreux  globules  rouges  et 
blancs,  à  l'état  isoléi  et  bien  conservés.  Les  éléments  de  la 
tumeur  n'occupent  pas  toute  l'étendue  des  mailles,  de  sorte 
qu'il  reste,  entre  les  cellules  de  la  tumeur  et  l'enveloppe 
formée  par  le  réseau,  un  espace  rempli  de  globules  blancs 
et  de  nombreux!  globules  rouges.  Là  où  le  tissu  connectif 
manque  ou  est  mal  visible,  on  voit  des  espaces  polygonaux 
plus  grands,  limités  par  des  cordons  formés|de  leucocytes; 
au  centre,  se  trouve  un  tlot  de  la  tumeur,  entouré^  lui  aussi, 
de  quelques  lymphocytes.  Les  cellules  de  la  tumeur  sont 
groupés  en  tlots  séparés  les  uns  des  autres;  quelquefois, 
deux  de  ces  Ilots  se  trouvent  réunis  par  un  côté  commun, 
de  sorte  qu'on  obtient,  dans  le  premier  cas,  l'aspect  des 
acini  hépatiques  du  porc;  dans  le  second,  celui  des  acini  du 
foie  humain. 

Chaque  groupement  cellulaire  est  constitué  de  la  fagon 
suivante  :  au  centre,  on  voit  la  coupe  d'un  vaisseau  sanguin 
plus  ou  moins  considérable,  entouré  d'une  zone  de  cellules 
formée  de  plusieurs  couches  et  entourant  le  vaisseau  à  la 
façon  d'un  manchon.  \  l'intérieur  du  vaisseau|  se  trouvent 
souvent  des  éléments  sanguins^  et  les  parois,  très  minces 
par  rapport  au  calibre  du  vaisseau,  sont  quelquefois  rédui- 
tes au  seul  endothélium.  Dans  quelques  coupes  les  parois 
se  trouvent  affaissées,  et  la  lumière  du  vaisseau  est  invisible. 
Les  cellules  entourant  le  vaisseau  sont  plus  ou  moins  rondes, 
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ont  un  noyau  assez  gros  et  ovale,  un  protoplasma  à  peine 
visible,  et  sont  disposées  de  façon  telle  que  leur  axe  longi- 
tudinal est  perpendiculaire  à  la  lumière  du  vaisseau;  beau- 
coup de  ces  cellules  présentent  des  phénomènes  de  karyo- 
kynèse.  Entre  les  cellules  existent,  surtout  dans  les  parties 
périphériques,  quelques  globules  rouges  et  blancs  qui  pénè- 
trent quelquefois  jusque  dans  la  partie  centrale  de  la  for- 
mation. On  ne  voit,  entre  elles,  rien  qui  ressemble  à  un  ré- 
seau connectif.  Lorqu^on  rencontre  des  groupes  de  deux  ou 
iToïB  acini,  on  voit  qu'à  la  périphérie,  là  où  un  acinus  se 
confond  avec  l'autre,  les  cellules  perdent  leur  uniformité 
primitive  d'aspect  et  de  disposition,  de  sorte  qu'on  constate 
des  cellules  rondes  et  ovales  situéeai  dans  les  directions  les 
plus  variées.  En  ces  points,  Tinfiltration  parvicellulaire 
est  plus  abondante  et  il  en  résulte  une  disparition  de  la  tu- 
meur primitive  de  séparation.  Il  existe  quelques  flots  rares, 
qui  ne  présentent  pas  de  cqupe  de  vaisseau  au  centre. 

Les  vaisseaux  autour  desquels  se  développent  les  éléments 
de  la  tumeur  sont  le  plus  souvent  dei  petit  calibre.  Leurs 
parois  sont  tantôt  complètement  indemnes,  tantôt  infiltrées 
et  en  partie  détruites  par  les  cellules  de  la  tumeur,  qui  flnis- 
sent  quelquefois  par  envahir  l'intérieur  du  vaisseau  lui- 
mêmo. 

L'endothélium  vascnlaire  ne  présente  pas  de  métaplasie 
évidente,  sauf  lorsque  les  cellules  ont  envahi  l'intérieur  du 
vaisseau  et  se  sont  mises  en  contact  direct  avec  les  cellules 
endothéliales  :  celles-ci  se  gonflent,  affectent  la  forme  de^ 
cellules  mêmes  de  la  tumeur,  et  subissent  une  prolifération 
au  point  de  faire  disparaître  toute  trace  du  vaisseau. 

Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  péri-vasculaire  qui,  selon  la 
classification  proposée  par  Barrmann,  mérite  le  nom  do 
périthélioma.  En  tenant  compte  de  la  région  dans 
laquelle  elle  s'est  développée,  on  doit  la  considérer  comme 
une  variété  très  rare  et  d'autant  plus  intéressante  que  ce  que 
nous  savons  aujourd'hui  de  la  structure  histologique  de  la 
muqueuse  ethmoldale  n'est  pas  de  nature  à  nous  expliquer  sa 
pathogénie  ni  son  origine.  (Archiv.  Uni.  di  otoL,  VIII,   1, 

19^-)  ly  S.  Jamkelevitgh. 


r 
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LARYNX    BT    TRAGHis 

BrAiore  dn  larynx  par  une  pilule  de  Dapuytren,  par  le 
Dr  Garel. 

Fait  assez  curieux  et  assez  rare,  aridvé  chez  un  jeune 
homme  atteint  de  syphilis  secondaire  qui,  en  avalant  Une 
pilule  de  Dupuytren,  laissa  celle-ci  se  fixer  à  rentrée  de 
Tœsophage,,  du  côté  gauche.  Il  éprouve  aussitôt  une  sen- 
sation- de  gène,  puis,  quelques  minutes  après,  une  violente 
douleur  s'irradiant  vers  le  cou  et  Toreille  gauche.  L'examen 
laryngoscopique  permet  de  constater  Texistence  d'un 
œdème  siégeant  sur  Taryténolde  gauche,  formant  une  tu- 
meur mobile  pendant  les  mouvements  de  phonation  et  de 
déglutition.  I^  cocaïne,  l'emploi  du  lait,  calmèrent  la  dou- 
leur, mais  la  glace  resta  sans  effet  Le  lendemain,  Tœdème 
a  augmenté,  et  on  aperçoit  un  eschare  au  niveau  de  la 
fossette  piriforme.  La  douleur  disparaît  peu  à  peu,  la  déglu- 
tition des  liquides  salés  est  seulement  douloureuse;  en  qua- 
tre ou  cinq  jours  la  lésion  a  disparu  et  il  ne  reste  plus 
trace  de  brûlure. 

En  1899,  Courtade  publia  deux  cas  de  brûlure  accidentelle, 
dont  une  par  une  solution  forte  de  sublimé.  Le  voile  du 
palais,  les  piliers,  la  gorge  et  le  pharynx  furent  sérieuse- 
ment atteints,  mais  tous  les  accidents  disparurent  en  trois 
semaines. 

L'auteur  attribue  la  cause  de  l'accident  non  à  une  dose 
trop  forte  de  sublimé,  mais  à  l'arrêt  de  la  substance  médi- 
camenteuse au  niveau  de  l'aryténolde  gauche.  Il  serait  facile 
d'éviter  des  brûlures  analogues  dans  le  larynx  et  même  dans 
l'estomac  en  ayant  soin  de  boire  une  certaine  quantité  de 
liquide  après  chaque  pilule.  (Ann,  des  mnl.  de  V oreille,  du 
largnXy  du  nez  et  du  pharynx,  janvier  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Fraotores  du  larynx,  par  le  D'  Langlet. 

Le  mécanisme  de  la  pendaison  et  de  la  mort  qui  en  est 
la  suite  a  provoqué  de  nombreuses  recherches  à  l'effet  de 
savoir   si   ta   pendaison,    et  surtout   la   pendaison-suicide,  ^ 

peut  être  cause  de  fractures  du  larynx.  j 


I 
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Foderé  a  eu  raiflpn  de  dire  («n  1813}  que  les  vertèbres  du 
cou  rompues  ou  séparées  annonçaient  un  traumatisme  qui 
ne  peut  guère  avoir  lieu  dans  le  suicide,  mais  il  se  trompait 
lorsqull  faisait  entrer  dans  le  même  cadre  les  fraotures  ou 
déchirures  du  larynx,  car  les  cartilages  du  larynx  sont  très 
délicats  et  peuvent,  après  un  suicide,  porter  la  trace  de 
lésions  multiples. 

Renier,  en  1830,  dans  une  centaine  d'observations  de 
pendaisons,  ne  trouve  qu'un  seul  cas  de  fracture  du  larynx. 

Duchenne,  en  1845,  explique  conunent  la  corde  portant 
sur  les  angles  de  la  mâchoire  n'exerce  pas  directement  sa 
pression  sur  les  cartilages  et,  par  conséquent,  ne  peut  en 
déterminer  la  fracture. 

Orfila  fit  des  recherches  dans  ce  sens  et  trouva  que  le 
plus  souvent,  la  corde  ne  portait  pas  sur  les  cartilages, 
mais  le  plus  souvent  au-dessus  ou  au-dessous. 

Devergie  prétendait  que  les  cas  de  fracture  étaient  rares 
à  la  suite  de  suspension  volontaire. 

Tardieu  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  de  fracture  à  la 
suite  de  strangulation,  et  prétend  que  la  fracture  des  car- 
tilages est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

En  réalité,  il  existe  des  cas  de  fracture  du  larynx  dans 
la  pendaison,  mais  le  nombre  en  est  relativement  très  reS'- 
treint:  on  en  compte  une  vingtaine  de  cas  décrits,  peu 
comparables  entre  eux  et  par  la  cause  qui  les  a  produits 
et  par  l'intensité  des  lésions. 

Orfila,  dans  des  expériences  faites  pour  rechercher  les 
luxations  de  la  colonne  vertébrale,  produit  une  fois  la 
fracture  d'un  cartilage  cricoïde  ossifié,  et  une  fois  la  luxa- 
tion de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

Casper  ne  put  arriver  à  produire  aucune  fracture  du 
larynx  ou  de  l'os  hyoïde  sur  le  cadavre,  et  conclut  qu'elles 
ne  peuvent  se  produire  après  la  mort.  Gavasse,  en  1859,  a 
prouvé,  au  contraire,  que  ce  genre  de  fracture  pouvait  se 
produire  sur  le  cadavre,  soit  par  effacement,  soit  par  exa- 
gération de  la  courbure  du  thyroïde.  Enfin,  les  expériences 
faites  par  Haunieder  sur  26  cadavres  ont  montré  12  fois  la 
fracture  de  l'os  hyoïde  au  niveau  des  grandes  cornes,  et  la 


^ 
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lésion  du  cartilage  thyroïde  a  toujours  été  localisée  aux 
cornes  supérieures,  mais  Jamais  sur  les  plaques.  (Union 
méd*  du  Nord-Est^  n^  4,  1902.)       D'  Mercier  Bellevue. 


Deux  cas  de  myzome  da  larynx  (Due  ca$i  du  tnixoma  laryn- 
gée), par  le  D' G.  Fbrrbri. 

L^auteur  a  eu  Toccasion  de  faire  l'examen  microscopique 
de  deux  myxomes  du  larynx,  dont  Tun  a  été  extrait  du 
larynx  d'une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  tandis  que  Tautre, 
qui  provenait  d'un  cadavre,  lui  a  été  fourni  par  un  confrère 
avec  le  larynx  même  dans  lequel  il  était  inséré. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  tumeur  ovoïde,  d'un 
rougé  intense,  de  consistance  molle,  insérée  dans  le  ventrn 
culci  de  Morgagni,  du  côté  gauche.  Elle  avait  une  surface 
lisse  et  mesurait,  dans  son  plus  grand  diamètre,  3  milli- 
mètres, et,  dans  son  plus  petit,  2  millimètres. 

A  l'examen  microscopique  on  trouve  que  la  tumeur  était 
formée  d'un  tissu  d'aspect  uniforme,  pauvre  en  noyaux, 
sillonné  de  nombreux  et  larges  vaisseaux  sanguins,  et  recou- 
vert, jusqu'à  la  base  d'implantation  de  la  tumeur,  d'un  épi- 
thélium  stratifié  normal.  Au-dessous  de  la  couche  épithé- 
liale  il  existait,  autour  des  vaisseaux,  une  infiltration  d'élé- 
ments ronds.  La  nature  du  tissu  qui  constitue  la  tumeur 
apparaissait  avec  le  plus  de  netteté  dans  les  parties  voisines 
du  revêtement  épithélial,  où  il  est  composé  de  cellules  for- 
mées d'un  gros  noyau,  et  de  peu  de  protoplasma  envoyant 
de  nombreux  prolongements  qui,  en  se  réunissant,  forment 
un  réseau  à  larges  mailks.  Au  milieu  de  ces  éléments,  on 
voit  des  leucocytes  polynucléaires,  polymorphes  et  des  cel- 
lules migratrices. 

La  forme  et  les  dimensions  du  noyau  des  éléments  consti- 
tutifs de  la  tumeur  sont  variables  :  on  voit  des  cellules  ovoï- 
des, en  biasac  ou  même  fusiformes.  A  mesure  qu'on  s'éloi- 
gne de  la  surface  de  la  tumeur,  le  nombre  de  ces  éléments 
diminue;  on  en  trouve  quelques-uns  au  milieu  du  réseau 
fibrillaire.  Quelques-uns  ont  une  forme  pyramidale  et  sont 
munis  de  prolongements  protoplasmiques  bien  visibles; 
d'autres  ont  perdu  leur  noyau  et  sont  transformés  en  une 
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masse  d^aspect  uniforuie.  Quelques-unes  de  ces  masses  se 
trouvent  au  milieu  du  stroma  granuleux  (dégénéré).  Quel- 
ques-uns des  nombreux  et  vastes  vaisseaux  mentionnés  plus 
haut  laissent  reconnaître  nettement  leur  revêtement  endo- 
thélial;  d'autres  ont  des  parois  uniformes,  ne  présentant 
que  par  places  des  cellules  endothéliales.  Diagnostic  : 
myxome  télangiectasique. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  de  la  tumeur  de  la  corde 
vocale  droite  :  ronde,  d'un  blanc  bleuâtre,  de  consistance 
molle,  ayant  une  surface  lissse  et  une  large  bande  d'im> 
plantation.  Elle  mesurait  2  millimètres  au  point  de  son 
Implantation;  augmentait  de  volume  à  mesure  qu'elle  se  rap- 
prochait de  l'orifîce  de  la  glotte  où  son  plus  grand  dia- 
mètre atteignait  4  millimètres.  Elle  était  revêtue,  sur  toute 
sa  surface,  d'un  épithélium  d'aspect  normal,  et  constituée 
par  un  stromal  de  faisceaux  connectifs  pauvres  en  noyaux, 
et,  en  quelques  points,  par  un  Ussu  réticulaire  à  mailles 
larges^  dans  lesquelles  se  trouvaient  de  nombreux  élé- 
ments polynucléaires,  ou  n'ayant  qu'un  seul  gros  noyau 
rond  et  quelques  éléments  mononucléaires.  Les  glan- 
des sous-muqueuses  de  la  corde  vocale  avaient  disparu  au 
point  où  la  tumeur  avait  pris  naissance. 

En  quelques  points,  les  éléments  mononucléaires  sont  très 
nombreux  dans  le  stroma  réticulaire;  en  d'autres  points,  les 
éléments  cellulaires  ont  presque  complètement  disparu^  et 
il  en  résulte  un  réseau  constitué  par  des  travées  conjoncti- 
ves, souvent  pauvres  en  noyaux.  Au  milieu  de  ce  tissu,  on 
observe  de  nombreux  et  vastes  espaces  sanguins,  revêtus 
d'endothélium.  On  note  des  hémorragies  dans  le  voisinage 
de  la  surface  de  la  tumeur.  En  quelques  points,  la  tumeur 
présente  une  structure  nettement  angiomateuse  :  on  voit  de 
vastes  espaces  sanguins  communiquant  entre  eux  et  formant 
de  vastes  lacunes  au  milieu  du  stroma. 

Au-dessous  du  revêtement  épithélial,  où  les  éléments  sont 
moins  dissociés  par  l'infiltration  œdémateuse,  on  reconnaît 
nettement  la  structure  myxomateuse  de  la  tumeur  :  de  gros- 
ses cellules  rondes,  ayant  un  ou  plusieurs  noyaux  ovalaires, 
et  un  protoplasma  transparent,  envoient  des  prolongements 
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protoplasmiques,  qui  s'enchevêtrent  et  constituent  un  ré- 
seau à  larges  mailles  qui  s*étend  presque  sous  le  revêtement 
épithélial  et  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  san- 
guins. Diagnostic:  myxome  télangiectasique  de  la  corde 
vocale;  la  tumeur  a,  très  probablement,  pris  naissance  dans 
la  sous-muqueuse  de  la  corde  vocale.  (Archiv.  ital.  di  oioL, 
VIII,  1,  1902.)  D'  S.  Jankelkvitch. 


OREILLES 


Un  cas  de  pyohémie  otogène  thrombo-phlébitiqne,  par  le 
Dr  Lermoyez. 

Le  10  mai  1902,  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  se  pré- 
sente à  la  clinique  porteur  d'une  mastoïdite  aiguë  consécu- 
tive à  une  otite  purulente.  La  paracentèse  suivie  d'un  Polit- 
zer  fait  sortir  une  grande  quantité  de  pus,  et  soulage  im- 
médiatement le  malade;  mais,  le  13  mai,  le  malade  prend  un 
aspect  grippé,  de  la  fièvre  et  un  grand  frisson.  Immédiate- 
ment trépanation  au  lieu  d'élection,  puis  vers  les  cellules 
postérieures  et  vers  la  pointe,  à  la  recherche  du  foyer 
purulent  Seule  la  cavité  antrale  présente  des  fongosités, 
mais  pas  de  rétention  purulente.  L'auteur  se  décide  alors 
à  ouvrir  le  sinus  latéral,  d'où  sort  une  sanie  brunâtre  et  très 
fétide.  Cet  abcès  intra-sinusal  est  nettoyé,  puis,  à  l'aide  du 
stylet,  on  provoque  une  hémorragie  abondante  destinée  à 
entraîner  le  caillot  qui  l'obstrue.  Le  bout  postérieur  du 
sinus  est  fortement  tamponné,  la  plaie  mastoïdienne  laissée 
ouverte  et  sans  suture.  Dès  le  soir,  le  malade  n'a  plus  de 
fièvre;  mais  le  lendemain  de  nouveaux  frissons  se  produisent, 
et  le  malade  accepte  une  deuxième  opération,  dans  laquelle 
l'auteur  se  propose  de  lier  la  jugulaire  interne. 

La  veine  est  ligaturée  au-dessous  de  son  embouchure; 
à  la  mastoTde  tout  va  bien,  pas  de  rétention  purulente. 

Les  résultats  bactériologiques  montrent  :  infection  poly- 
microbienne  dans  le  pus  de  la  mastolde,  et  du  streptocoque 
pur  dans  le  sang  de  la  jugulaire  interne.  Le  lendemain,  pan- 
sementy  mais  le  sang  de  la  jugulaire  a  infecté  la  plaie  cer- 
vicale que  Ton  est  obligé  alors  de  drainer  et  de  panser  à  la 
gaze  iodoformée. 
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Le  24  mai,  le  malade  allait  de  mieux  en  mieux,  lorsque,  le 
29,  la  fièvre  reparatt,  mais  sans  frisson;  le  malade  se  cachée- 
Use;  les  urines,  examinées  avec  soin,  accusent  une  quantité 
notable  d*iode,  —  depuis  le  dernier  pansement,  le  malade 
faisait  de  l'intoxication  iodoformée. 

La  gaze  aérilisée  est  aussitôt  substituée  à  la  gaze  iodofor- 
i^  mée,  et  aussitôt  le  malade  s'améliore  et  n'accuse  plus  la 

moindre  fièvre.  Le  13  juin,  le  malade  peut  reprendre  son 
travail,  mais  conserve  encore  un  polype  de  l'oreille;  une 
nouvelle  intervention  est  refusée  par  le  malade  qui,  au  bout 
.    de  trois  mois,  revient  à  la  clinique  complètement  guéri. 

En  résumé,  une  intervention  rapide  et  radicale  a  pu  sauver 
un  malade  atteint  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  Pour 
avoir  quelque  chance  de  réussir,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt 
possible,  car  toute  tergiversation  est,  pour  le  médecin,  une 
illusion,  pour  le  malade,  une  condamnation. 

En  oto-pyohémie^  les  symptômes  retardent  beaucoup  sur 
la  lésion,  et  on  peut  dire  que  toujours  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  accentuées  que  ne  le  croit  l'auriste,  même 
prévenu.  L'observation  de  l'auteur  confirme  les  dires  de  Lau- 
rens,  qui  prétend  que  les  septico-pyohémies  par  thrombo- 
phlébite  du  sinus  reconnaissent  presque  toujours  pour 
cause  une  otorrhée  chronique,  tandis  qu'au  cours  des  otites 
aiguSs  se  montre  surtout  la  septicémie  sans  participation 
des  gros  canaux  veineux  :  l'infection  oto-sinusale  par  conti- 
guïté n'a  le  temps  d'évoluer  qu'au  cours  des  lentes  otorrhées 
chroniques;  au  cours  des  otites  aigufis,  l'infection  septicémi- 
que  otogène  se  fait  par  continuité. 

L'auteur  a  dû  lier  la  jugulaire  interne;  intervention  néces- 
saire, dont  il  est  très  partisan  et  grâce  à  laquelle  on  a 
l'avantage  de  barrer  aux  microbes  partis  du  foyer  sinusal  la 
grande  route  qui  mène  au  cœur. 

Enfin  reste  un  dernier  détail  à  mettre  en  évidence  :  c'est 
l'intoxication  iodoformée  à  laquelle  a  failli  succomber  le 
malade.  D'après  l'auteur,  en  chirurgie  osseuse,  il  faut  user 
d'antiseptiques,  et  les  succédanés  de  Tiodcforme  n'auraient 
pas  encore  suffisamment  fait  leurs  preuves.  Aussi  la  recher- 
che de  l'iode  dans  les  urines  chez  tout  infecté  panaé  à  l'io- 
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doforme  devient  indispensable^  ainsi  que  le  prouve  Tobser- 
vatioD  ci-dessus  énoncée.  (Ann.  des  mal,  de  Voreille,  du 
larynx^  du  nez  ei  du  pharynx^  janvier  1902.) 

D'  Mercier  Bbllevub. 

Méningite  conséontive  H  une  otite  chronique  ayant 
flimnlé  nn  abcès  cérébral,  par  â.  Broca  et  G.  Ladrbns. 

La  difficulté  du  diagnostic  des  complications  endocra- 
niennea  des  otites  suppurées  tient  au  manque  de  localisa- 
tions cérébrales;  parfois  quelques  symptômes  suffisent  pour 
faire  penser  à  une  localisation  méningée,  cérébirale  ou  céré- 
belleuse, maid  il  est  des  cas  où,  malgré  toutes  les  prévisions 
cliniques,  le  diagnostic  demeure  incertain. 

Telle  Tobservation  clinique  de  ce  jeune  malade,  qui  com- 
prend trois  phases  bien  distinctes. 

Dans  la  première,  on  pratique  Tévidement  pétro-mastol- 
dien  pour  un  cholestéatome  ayant  envahi  Tantre  et  les  an- 
nexes de  Toreille  moyenne.  Les  suites  furent  normales  et 
la  cavité  tympano-antrale  épidermisée  cinq  mois  après. 

Dans  une  deuxième  phase,  la  céphalée  augmente,  le  ma- 
lade a  la  sensation  de  marcher  sur  du  coton;  il  a  des  fris- 
sons^ de  la  congestion  vaso-motrice  de  la  face,  des  vertiges, 
des  troubles  de  la  vue,  de  la  parésie  permanente  du  membre 
supérieur  gauche;  il  fait  plusieurs  chutes,  a  des  phénomè- 
nes d*aphasie  et  tombe  dans  le  demi-coma.  C'est  dans  cet 
état,  et  après  avoir  posé  le  diagnostic  d'abcès  cérébral, 
qu'una  seconde  opération  est  pratiquée  par  M.  Broca.  Les 
plafonds  de  Tadiius  et  de  la  caisse  sont  enlevés,  le  lobe  tem- 
poral et  le  cervelet,  mis  à  nus,  sont  ponctionnés  au  bistouri 
et  à  la  sonde  cannelée.  Les  di (Té rentes  ponctions  n'ame- 
nèrent pas  une  seule  goutte  de  pus,  mais  un  jet  insolite  de 
liquide  céphalo-rachidien  fit  issue  le(  long  de  la  sonde  can- 
nelée, enfoncée  probablement  jusque  dans  le  ventricule  laté- 
ral. Dix  jours  après  le  malade  put  se  lever,  n'eut  plus  de 
chutes,  ni  perte  de  connaissance,  ni  parésie;  de  mois  en 
mois  avaient  lieu  des  progrès  lents  et  continus,  et  vingt-trois 
mois  après  l'opération  le  jeune  homme  pouvait  ère  con<ii- 
déré  comme  guéri,,  mais  a  toujours  un  peu  de  parésie  du 
bras  gauche,  et  a  de  l'amnésie  complète  des  événements 
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qui  ont  précédé  la  deuxième  opération.  Enfin,  deux  ans 
après  l'intervention,  le  maladif  est  très  vigoureux,  n'a  plus 
de  maux  de  tête  et  peut  exercer  facilement  sa  profession  de 
dentiste. 

Malgré  les  nombreux  symptômes  qui  avaient  autorisé  les 
neurologistes,  auristes  et  chirurgiens  à  porter  le  diag- 
nostic d'abcès  cérébral,  l'intervention  chirurgicale  et  l'amé- 
lioration qui  l'a  suivie  aussitôt  permet  d'afÛrmer  qu'il  y 
eut  erreur  de  diagnostic.  Certaines  formes  curables  de  mé- 
ningite consécutive  aux  otites  peuvent  simuler  Tabcès  sans 
formation  de  pus  dans  le  crâne;  il  y  a  ce  qu^On  a  appelé 
du  méningisme  qui  cède  au  drainage  large  de  l'apophyse  et 
de  la  caisse.  La  suppression  mécanique  d'une  hydrocépha- 
lée aigué  permettrait  à  la  méningite  d'évoluer  favorable- 
ment. On  peut,  en  pareil  cas,  pratiquer  la  ponction  lom- 
baire, dont  l'action  immédiate  se  ferait  sentir  sur  l'hydro- 
pisie  ventriculaire,  mais  cette  petite  intervention  pourrait 
faire  perdre  un  temps  précieux  s'il  s'agit  d'un  abcès.  (A/i/i. 
des  mal.  de  V oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  janvier 
1902.)  D'  Mercier  Bellbvue. 


TARIA 

Des  procédéfl  opératoires  poor  l'extirpatioii  du  ganglion 
de  Qasaer,  par  le  Dr  V,  Villah. 

L'auteur,  qui  a  pratiqué  l'extirpation  du  ganglion  de  Gas- 
ser  pour  névralgie  faciale  rebelle  à  tout  traitement, 
envissege  surtout  le  côté  opérati)ire  et  décrit,  dans  tous 
leurs  détails,  les  trois  voies  qui  permettent  au  chirurgien 
d'arriver  sur  ce  ganglioa  :  la  voie  basale,  la  voie  temporale, 
la  voie  temporo-basale. 

Par  la  voie  basale,  voie  de  Rose  Andrews,  on  attaqué  di- 
rectement la  base  du  cr&ne  au  niveau  de  la  grande  aile  du 
sphénoïde. 

La  voie  temporale  se  contente  d'ouvrir  la  fosse  tempo- 
rale en  re^ectant  l'arcade  zygomatique. 

Enfin  la  voie  temporo-basale,  employée  surtout  en  France, 
est  une  combinaison  des  précédentes,  et  ouvre  à  la  fois  et 
la  base  du  crâne  et  la  fosse  temporale. 
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L'auteur  laisse  de  côté  le  procédé  dare-mérien,  qui  n'a 
pas  encore  fait  ses  preuvesi,  et  a  l'inconvénient  d'obliger  le 
chirurgien  à  agir  directement  sur  un  cerveau  mis  à  nu. 

U  rejette  la  voie  basale,  qui  ne  permet  pas  de  faire  une 
intervention  complète;  la  voie  temporale,  qui  donne  un  jour 
insuffisant  et  expose  l'opérateur  à  blesser  l'artère  méningée 
moyenne. 

L'auteur  donne  sa  préférence  à  la  voie  temporo-basale; 
on  ne  peut  lui  reprocher  la  blessure  possdble  de  la  ménin- 
gée, des  sinus,  comme  dans  la  voie  temporale;  la  seule  ob- 
jection à  lui  faire  c'est  de  nécessiter  la  résection  de  l'arcade 
zygomatique  et  de  l'apophyse  coronoTde,  mais  l'auteur 
ajoute  peu  de  valeur  à  ce  reproche,  étant  donné  que,  pour 
arriver  sur  le  ganglion  de  Gasser,  il  faut  forcémient  de  la 
place. 

Après  avoir  donné  la  technique  opératoire  pour  aborder 
et  extirper  le  ganglion  de  Gasser,  l'auteur  parle  des  per- 
fectionements  que  l'on  a  essayé  d'introduire  dans  l'instru- 
mentation^ tels  des  écarteurs  spéciaux,  du  miroir  frontal 
qui,  dit-il,  Ta  plutôt  gêné,  et  aborde  la  question  du  drai- 
nage après  cette  opération.  Celui-ci  ne  sera  indispensable 
que  lorsque  l'hémorragie  veineuse  ou  osseuse  fera  crain- 
dre la  formation  d'un  hématome  intra-cranien.   (Extr.  du 

XIV*  Congrès  de  chirurgie,  1901.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 


CORRESPONDANCE 


Nous  recevons,  avec  prière  d'insérer,  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  Directeur  de  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngohgie. 
»  Monsieur  et  cher  Confrère, 

>  Je  viens  solliciter  Thospitalité  de  votre  excellente  Revue  pour 
faire  quelques  remarques  au  sujet  de  l'article  de  M.  Schmiegelow 
sur  la  Pyohémie  otogène ,  paru  dans  les  n^'  17,  1 8  et  19  de  cette 
Revue. 

»  Je  rappellerai  à  cette  occasion  qu'en  1895  j'ai  relaté  deux  cas 
analogues  à  celui  que  rapporte  Schmiegelow  (Comptes  rendus  de 
la  Société  médicale  de  ChristianiOf  p.  i5i).  Dans  l'un  de  ces  cas, 
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guéris  d'ailleurs  tous  les  deux  par  une  opération,  il  y  avait  un 
defect  de  la  paroi  sinusienne  qu'il  a  fallu  couvrir  d'un  lambeau 
pénosto-cutané  afin  d'empêcher  l'aspiration  de  l'air. 

n  Schielz  a  également  publié  deux  cas  semblables:  l'un  a  eu  une 
issue  fatale;  la  jugulaire  n'a  pas  été  liée;  à  l'autopsie  on  trouva 
des  métastases  pulmonaires;  le  second  cas  a  guéri  après  la  liga- 
ture de  la  jugulaire.  Mentionnons  aussi,  et  cela  pour  être  complet, 
le  cas  de  Daae  suivi  de  guérison  et  où  il  y  avait  un  thrombus 
ramolli,  mais  sans  fièvre  aucune. 

»  Ceci  dit,  je  me  permettrai  de  faire  observer  que  je  crois  néces- 
saire et  utile  de  conserver  le  nom  de  Ikrombote  tinntienne  infec- 
tieuse pour  l'opposer  à  la  pyohémie  otogéne,  car  ce  sont  deux 
affections  qui  diffèrent  l'une  de  l'autre  au  point  de  vue  étiologique 
et  pronostique.  La  thrombose  sinusienne  infectieuse  n'est  pas 
nécessairement  accompagnée  de  pyohémie,  et  les  métastases  sont 
dues  à  des  fragments  de  thrombus  détachés  qui  atteignent  facile- 
ment les  poumons.  Dans  la  pyohémie  otogène,  on  ne  trouve  pas 
de  thrombus  (fièvre  par  absorption  de  microbes  pyogènes),  et  les 
métastases  sont  presque  toujours  situées  dans  les  muscles  ou  les 
articulations.  Le  pronostic  de  la  pyohémie  otogène  est  favorable, 
surtout  si  les  abcès  sont  ouverts  à  mesure  qu'ils  se  forment.  J'en 
ai  opéré  un  grand  nombre  de  cas,  parmi  lesquels  quelques-uns 
très  graves.  Che2  un  de  ces  malades,  âgé  de  cinquante  ans,  |'ai  dû 
ouvrir  successivement  les  articulations  de  la  clavicule,  de  l'épaule, 
du  coude,  de  la  hanche  et  du  genou  du  côté  gauche,  sans  quel- 
ques abcès  musculaires.  Le  malade  finit  par  guénr. 

»  Dans  la  thrombose  sinusienne  infectieuse,  le  pronostic  n'est 
bon  qu'autant  que  l'opération  a  été  pratiquée  avant  que  les  pou- 
mons aient  été  attaqués  par  les  thrombus  et  la  jugulaire  liée  et 
vidée.  Par  contre»  dans  la  pyohémie  otogène  pure,  ta  ligature  de 
ce  vaisseau  est  absurde  et  peut  même  être  dangereuse. 

»  J'ai  établi  cette  distinction  dès  1894,  au  cours  de  la  discussion 
à  laquelle  a  donné  lieu  le  premier  cas  de  Schielz  ;  je  l'ai  maintenue 
en  1897,  à  Moscou,  contrairement  à  l'opinion  de  Jansen  qui  Teut 
que  dans  de  tels  cas  il  y  ait  un  thrombus  pariétal  (Gompies  rendus 
dn  Xll^  Congrès  internat,  de  méd.,  vol.  VI,  sect.  XU,  p.  55).  Je  suis 
heureux  de  voir  que  Schmiegelow  partage  ma  manière  de  voir. 

»  Veuillez  agréer,  mon  cher  confrère,  etc. 

»  V.  UCHEaUAlIN. 

»  Christiania,  juin  190a.  » 

.  —  -  -  —  -       ■  ■  .    -- — . — ■   ■  .  ...      —  ^    —   --  --  . 

BordMuiz. .-  impr.  Q.  QouvuuiLBOU,  m*  Qoiimada,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DBS 

COMPLICATIONS  BRONCHO-PULMONAIRES 

consécutives  aux  opérations 

pratiquées  sur  les  voies  aériennes   supérieures 

et  particulierement  sur  le  larynx 

(mort  subite  tardive)' 

Par  MM. 
P.  JACQUES,  A.  6R0SJEAN, 

Professeur  agrégé,  chargé  Interne  de  la  clinique 

de  la  clinique  de  laryngologic,  de  laryngologie, 

de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  y  a  quelques  mois,  à  propos  de  la  suture  immédiate  des 
voies  aériennes,  M.  Moure  appelait  ici  même  l'attention  des 
chirurgiens  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  infections  pul- 
monaires immédiates  ou  secondaires,  susceptibles  de  compli- 
quer les  opérations  faites  sur  le  larynx  ou  la  trachée  par  la 
voie  externe. 

Ayant  eu  malheureusement  l'occasion  d'observer  il  y  a  peu 
de  temps  deux  cas  tout  à  fait  caractéristiques  de  complica- 
tions de  ce  genre  (dont  un  suivi  d'autopsie),  nous  avons  pensé 
qu'il  serait -utile  d'en  mettre  le  résumé  sous  les  yeux  du 

I.  Travail  reçu  le  4  juillet  igoa. 
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lecteur,  essayant,  s'il  est  possible,  de  dégager  des  faits  obser- 
vés quelques  notions  de  pathogénie. 

GonsuHons  d'abord  quelques  iftatistiqaes  : 

En  1886,  Schwartz,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  donnait  les 
chiffres  suivants  : 

Sur  95  opérés  de  laryngectomie  totale,  il  y  a  teu  ao  morls 
par  pneumonie,  broncho  pneumonie,  pleurésie  ou  gangrène 
pulmonaire;  ce  qui  représente  uae  proportion  de  ai  0/0  de 
mortalité  due  à  ces  complications. 

Sur  33  opérés  de  laryngectomie  partielle,  4  morts  à  la  suite 
des  mêmes  accident^  septiqu^,  a^rfir^DMiit  4it  18  0/0. 
•    Plus  récemment,  en  1890,  d^iis  une  thèse  de  Paris,  Pin- 
çonnat  rassemble  171  observations  de  laryngociomias  totales 
se  décomposant  ainsi  : 

Extirpations  totales  pour  cancers i54 

—  —  sarcomes 9 

—  ^^  tuberculoses 4 

—  —         «ypbilip, , . , I 

—  —  papiUome i 

—  —  périchondri4e i 

—  sans  diagnostic i 

Sur  ces  171  observations,  la  mort  est  s\u*venue  par  le  fait 
même  de  l'opération,  c'est-à-dire  dans  les  huit  jours  qui 
l'ont  suivie  : 

Par  hémorragie  traumatique,  4  fois  ; 

Par  coUapsus  et  épuisement,  8  fois  ; 

Par  embolie  pulmonaire,  partie  probablement  des  veines 
du  cou  thrombosées,  i  fois; 

Cause  de  la  mort  inconnue,  9  fois. 

«  Nous  désignerons  ces  causes  de  mort,  dit  l'auteur,  sous 
le  nom  de  mortalité  inévitable  de  la  laryngectomie.  Ces  causep 
sont,  en  effet,  de  celles  que  le  chirurgien  ne  peut  pas  prévoir; 
cependant  il  en  est  une  que  nous  avons  rangée  sous  la  ru- 
brique coliapsus  et  épuisement,  et  que  nous  aurions  pu  appe- 
ler shock  opératoire,  sur  laquelle  nous  désirons  insister  :  elle 
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figare  poiir  huii^écès  alovs  ^ue  UmUsb  les  ffàVfe»  ta^«6b  de 
mort  figurent  eneeQibte  douze  fois  senlem^t.  •St^ifL't  à  eëBftyé 
d'expliquer  ia  cause  du  «bock  opératoire  dans  i'^ictitpatiôti 
du  iarynx.  Pour  cet  «auteur,  la  ti»ort  duivifeâdraU  4cl  par  att^t 
du  cœur.  Cet  arrêt  seraU,  causé  par  la  destr«tGtic«  d<u'  ranveau 
cardiaque  du  pneumo^  gastrique  qui  est  quelquefois  ^eàipri- 
soané  daz»  ia  muqueuse  de  la  paroi  postérieui^  du  pharynx. 
»  Quant  aux  accidents  septiques  ayant  amené  la  xacfti,  ils 
«ont  de  deux  ordres  : 

»  Los  'uns,  les  moins  fréqneAts,  sont  communs  A  toutes  leè 
plaies  :  ils  figurent  ici  pour  z . 

D  Les  autres,  de  b^uooup  les  plus  nombreux  et  les  plus 
redoutables^  sotait  particuliers  aux  opérations  qui  portent  sur 
les  voies  respiratoires. 

»  La  pneumonie  et  la  broncbô-pn^umonie  sont  tesiafite^^» 
ttons  qui  reviennent  le  plus  sottViMit.  C'est  ain«i  qM  âôUfi  les 
voyons  occasiotiniBr  la  tprori  : 

En  quelques  jours,  i  fois; 
Dans  l'es  huit  Jours  après  fopératioti,  i6  fois  ; 
De  huit  à  quinze  Jours,  %  fois; 
De  quinze  jours  à  un  mois,  5  foîs  ; 
Au  bout  de  cinq  semaineê)  i  ibis; 
Au  bout  de  huit  semaines,  a  fois» 
^)  Ne  sont  pas  comptées  les  pneumouieâ  survétièM  au  bout 
de  trois  mois,  quatre  mois,  deux  ans,  parée  qu^il  s'agit  de 
maladies  indépendantes  de  l'intervention,  puisqu'elles    se 
montrent  après  la  guérison  de  l'opéré. 

»  C'est  donc  un  total  de  i^  décès  par  pneumôtiie  ^t  brôn- 
cho^eumonie  sur  171  opérés. 

î>  Si  l'on  ajoute  %  décès  par  médiastinite ;  1  (le  cin- 
quième jour)  par  pleurésie  et  péricardite;  3  par  œdème 
pulmonaire  (l'un  survenu  en  douze  heures,  l'autre  en  un  jour 
et  le  troisième  en  cinq  jours);  2  décès  encore^  par  broh- 

I.  Wiener  med.  Woehenè,,  ti*  id.  Traduction  in  Jourh,  de  rttéd.  ehirur,  et 
pharm,  de  Bruxelles,  1889,  p.  i45. 


->r: 


V.' 


->'■ 


ir 


>;•  l' 


V- 


» 


\ 


il 


\ 


—  100  - 

chite  et  pleurésie,  arrivés  le  dixième  et  le  vingt -deuxième 
jour;  et  un  dernier,  qui  eut  lieu  au  bout  (}e  vingt-cinq  jours, 
par  gangrène  pulmonaire,  on  arrive  à  un  total  de  38  morts 
(soit  22  ou  a3  o/o)  par  complications  immédiates  ou  secon- 
daires, dont  la  plupart  d'origine  septique. 

»  Au  total,  sur  171  ablations  totales  du  larynx,  il  y  a  eu 
69  cas  de  mort,  dont  plus  de  la  moitié  sont  dus  aux  compli- 
cations qui  nous  occupent'.  » 

Dans  sa  récente  statistique  (1900),  Gluck  donne  les  cbiflres 
suivants  :  la  mortalité  dans  les  cas  de  laryngectomie  qui  lui 
sont  personnels  était  d'abord  de  4,5  0/0,  puis  de  1 1  0/0  ;  enfin, 
actuellement  elle  n'est  plus  que  de  8  0/0  se  décomposant 
ainsi  :  laryngectomie  totale,  10  0/0  (la  cause  de  la  mort  n'est 
pas  spécifiée);  laryngectomie  partielle,  hémilaryngectomie  : 
aucun  décès  jusqu'à  présent  3. 

Pinçonnat3  a  réuni  17  cas  de  mort  à  la  suite  d'extirpation 
partielle  du  larynx  :  9  fois  cette  mort  était  due  à  la  pneu- 
monie et  à  la  broncho-pneumonie. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  accidents?  Nombreuses  sont 
déjà  les  recherches  faites  sur  ce  sujet. 

En  1886,  M.  Gh.  Monod  agitait  cette  question  devant  la 
Société  de  chirurgie  ^.  Il  semble  qu'alors  on  ait  eu  tendance 
à  attribuer  ces  complications  non  pas  à  la  septicité,  mais 
uniquement  à  la  pénétration  accidentelle  de  corps  étrangers, 
de  poussières.  En  réalité,  d'autres  causes  peuvent  être  égale- 
ment invoquées.  Antérieurement  déjà,  Max  Schûller^  avait 
étudié  avec  soin  ce  point  de  pathologie  et  donnait  les  conclu- 
sions suivantes  rapportées  par  Schwartz  : 

((  Les  lésions  de  nature  très  variable  sont  dues  tantôt  à 
l'introduction  dans  les  voies  respiratoires  de  matériaux  septi- 

I.  PiNçoKNiLT,  Thèse  do  Paris,  1890,  p.  108  et  suiv. 
a.  Gluol,  Statistique  personnelle  (Sect.  de  laryng.  du  XIII*  Congrès  de 
médecine.  Paris,  août  igoo>. 
3.  Opus  cit. 

h.  Société  de  chirurgie,  séance  du  17  février  1886. 
5.  Berliner  klin.  Wochens.,  a  octobre  1883. 
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ques,  tantât  à  un  état  inflammatoire  accidentel,  tantôt  enfin 
à  des  inflammations  qui  existaient  déjà  avant  l'opération.  Se 
basant  sur  ces  idées,  il  est  d'avis  qu'il  ne  suffit  pas  de  régler 
la  position  du  malade  et  de  faire  le  tamponnement  de  la  tra- 
chée pour  les  prévenir;  mais  il  faut,  avant  tout,  empêcher  la 
décomposition  septique  des  sécrétions,  en  veillant  à  une 
asepsie  aussi  parfaite  que  possible  de  la  cavité  buccale  et 
pharyngienne.  » 

La  question  a  été  reprise  depuis  par  Bardenheuer  ;  nous 
trouvons  le  résumé  de  son  travail  dans  les  comptes  rendus 
scientifiques  du  BalUtin  médical  du  i*^  juin  1890  : 

<c  Une  des  principales  causes  d'insuccès  de  la  laryngectomie 
réside  dans  une  infection  spéciale  de  la  plaie,  ayant  son  point 
de  départ  à  la  partie  la  plus  déclive,  entre  la  trachée  et  les 
muscles  voisins.  De  là,  cette  infection  gagne  le  tissu  cellu- 
laire péritrachéal  et  s'enfonce  dans  le  médiastin  :  elle  pénètre 
aussi  dans  la  trachée  et  va  créer  une  pneumonie  septique. 
La  mort  survient  ainsi  au  bout  de  huit  à  quinze  jours. 
M.  Bardenheuer  ayant  perdu  ainsi  quatre  opérés  sur  cinq  a 
cru  trouver  la  cause  de  cette  infection  dans  l'impossibilité 
qu'il  y  a,  à  l'aide  d'un  pansement  même  renouvelé  plusieurs 
fois  par  jour,  d'empêcher  l'arrivée  dans  la  plaie  de  liquides 
alimentaires  et  de  sécrétions  buccales  très  riches  en  bactéries 
et  très  infectieuses.  Pour  obvier  à  ce  danger,  il  a  soin  mainte- 
nant de  nettoyer  la  muqueuse  buccale  à  Taide  d'une  brosse  à 
dents  et  de  tampons  secs  d'ouate  salicylée.  Ces  frictions  sont 
répétées  plusieurs  fois  par  jour  et  plusieurs  jours  de  suite. 
De  plus,  il  a  ajouté  aux  procédés  classiques  deux  modifica- 
tions importantes;  cela  lui  a  permis  de  pratiquer  récemment 
la  laryngectomie  quatre  fois  avec  un  succès  constant.  La 
première  de  ces  modifications  consiste  à  placer  le  malade  au 
lit  dans  une  situation  telle  que  la  tête  soit  fortement  défléchie 
et  que  l'ouverture  de  la  trachée  se  trouve  au  point  le  plus 
élevé.  Pour  cela  on  supprime  l'oreiller  et  le  traversin,  et  aussi 
le  tiers  supérieur  du  matelas.  La  tête  repose  alors  dans  une 


dépvessioa  et  tout  écoulement  de  saline  <m  de.  mucoMtés 
deyiwii  impossible.  En  seccNnd  lieu,  il  faut,  établie  une.  sorte 
de  clQison,  de  toit  protecteur,  entre  la  cavité  buccale:  et  la 
ci^yité  opérajboire.  Pour  cele^  pendant  l'extirpalîîonk.  M.  Bar* 
d^n^euer  isole  la  paroi  aniérieure  de  l'ossopbage  d'une  part 
et  la  muqufBuse  sous-jacente  k  T^glotte  d'autre  part  aussi 
loin  c;^e  faire,  se  peut  ;  puis^lft  tMmeur  une  toi»,  enlevéev  il  les 
suture.  Au  besoin,  il  avive  le  bord  libre  de  l'épiglotte  ponrte 
sutuirer  à  r(»sopkAge.  Cette  cloisoa  ampâcbe  le.  passage  ctes 
lii^uides  septiqmes  et  s'oppose  à  tou^e  infec^n.  d»  la.  plaie  ; 
celle-ci  est  cc^blée  avec  dis  la.  gaze  stécUtoéQ.  On  i^nquivelle^ 
le  pansement  au  bout  de  plusû^rs  jours,  (do  deux  h.  huit 
jours),  c'Qstrirdii:e  souvent. lorsque] les  granujbaUons  sont  biien 
développées^  i<'époq|iu)  à  la({udle  doit  se  tsim  la  prunier  paor 
sèment  est  dét^i^ninée  par  l'^t  deilf^  sufum;  si  celle-ci  ti^nt 
bien,  U  est.in]Litjledelie^j:)eavAPt.buit.joi|i]s>  4tUitre  avantage» 
le  malade peMit  déglutir  luirmêtne  et,  deux  fois,  au  moins.il  a 
été  inutile  40  l'alimentei^  k  la  sonde.  Llintroduptioa  de  la 
sonde  n'est  pas  toujoui».  aisée,  c'esjb  dojic.uae  grosse  difUctilté. 
de  moins.  11  est  inu^leidfî  laissée  subsister  oette  cloisoOi  bien 
longtemps  ;  ai4  bputde:  quaitorze  jou^rs  il  n'y.  a  plus  k  redouter 
que^  la  salive  infccte  la  plaie;  ceUp-ci;  est.  alors  bien  recQUn 
verte  d'un  tissu  de- gcanplation.  A  c.e  même  mfoment,  onipeut 
rapprocher  les.  lambeaux  latéraux  foimé^  par  les  téguments 
et  fermer  la.  pllûei.  » 

Mais  il  exi^t(s  encore  plusieurs  sérias  de  causes  sur  lesquelles 
nous  désirons  attirier  Tattentionr  U  ressort,  de  nombreuses 
obsorvatipns.  (efi  particulier  de  la  seconde  citée  ci-après)  que 
Tair  froid  introduit  directement  dans  l^arbre  reispiratoire  par 
la  plaie  laryngienne  ou  par  Tprifice  canulaire,  sans  avoir  été 
préalablfii^ei^jt  tamisé  et  réchauffé  au.  contact  des  voies  nasales 
et.  pharyngienne.,  pei^t.âtre  l'oHgne.  de  beaucoup,  d'affections 
pujlmonairas^ 

i^  D'après  DeuU.  med.  Wochen$.,  nf  ai,  iSgp- 


a  li  estcefttfitf,  disait  Terrier  à  laséanee  dbnt  nous  parlions 
ttmt  à  Yktftsre,  qtie  la'  trachéotomie  chez  Fadulte  prédispose  h 
lai  production  dé  pneumonie'  parce  que  la  colonne  d'air  qui 
àvnr^'  auTi  poamons  ne  peut  plus  se  débarrasser  complète- 
nieii4;,  par  s&ùfCoiÉtstc^  avec  la  muqueuse  d^s'  fosses  nasales  et 
der  larynx,  de  tous  le»  microbes  qu'elle  tient  en  suspension. 
D0»  cfxpériences  de  TyndafB  établissent,  en  effet,  qu'à  l'état 
nownall  l'M^r*  empiré' ne  renferme' aucune  particule  en  suspen- 
sioYi.  Il  s'en  est  dépouillé  an  contact  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes,  rajouterai  que*  chez  les  chevaux  trachéotomisés 
on  GfbsidFve  une  prédisposition  évidente  à  contt'acter  des 
ptteumonie»!.  »' 

D^autre  part,  on  connati?  l'influence  très'  considérable  dû 
n&î  ptttôumo-gastrique  sur  l'appareil  respiratoire  :  sa  section 
(expérimentale  chez  les  animaux  3' amène  la  mort,  à  échéance 
plus- ou  moins  longue,  mais  ordinairement  par  lésions  puU 
mottaîres^.  Il  est  eeirtàin,  par  exemple,  que'  dans  quelques 
cas,  rares  il  est  vrai,  d'extirpation  du  larynx,  le  ouïes  pneumo^ 
gastriques  ayant  été  sinon  sectionnés,  du  moins  lésés,  contus 
ou  même  enfermés  dlsins  une  suture  de'  la  muqueuse  ainsi 
que  le  prétend  Stoerit,  Ont  pu  donner  lieu  k  des  troubles 
proferrds  des  fonctions  respiratoire  et  cardiaque. 

Enfin,  il  existe,  d'après  Gharcot^,  des  faits  de  pathologie 

I.  Séance  de  la  Soc.  de  chir.  du  17  février  1886. 

a.  Voyez  Cl.  BbAkard,  Leçons  sur  la  physiol.  et  la  path.  du  syst,  nerv., 
t.  1J>  p.  34^1  ot  suiv. 

3.  Lbgallois  ayant  observé  constamment,  à  la  suite  de  la  section  des 
pneumo -gastriques,  une  altération  pulmonaire  analogue  à  l'hépalisation, 
prétendait  même  que  dans  ces  expériences  les  animaux  mouraient  unique- 
ment et  dans  tous  les  cas,  par  le  fait  des  troubles  apportés  à  rhcmatose, 
par  asphyxie  :  «  Legallois  ayant  coupé  les  pneumo-gastriques  sur  de  jeunes 
lapins  trouva  quMls  succombaient  en  présentant  une  altération  des  pou- 
mon» gui  rappelle  Vhépatisation  ;  leur  tissu,  rouge  et  dense,  était  fortement 
congestionné  ;  certaines  parties  même  ne  surnageaient  plus.  »  —  Cl.  Ber- 
nard. Ihid.,  p.  35a. 

ti-  Chàrgot,  Communication  à  l'Académie  de  médecine.  Lorsqu'autrefois 
on  faisait  aux  individus  atteints  d'asthme  des  cautérisations  du  pharynx 
avec  des  solutions  ammoniacales  on  vit  plusieuï^s  fois  survenir  des  morts 
subites  dans  des  accès  de  toux  (Ibidem),  Il  nous  a  été  impossible  de  rclrouvcr 
la  date  de  cette  communication. 


—  404  — 

démontrant  que  l'excitation  des  nerfs  laryngés  de  l'homme 
provoque  parfois  des  phénomènes  de  sidé^tion  nerveuse,  et 
Chazalon,  dans  sa  thèse,  constate  que  chez  les  sujets  atteints 
de  lésions  chroniques  laryngées  graves,  telles  que  cancer , 
sarcome,  tuberculose,  rétrécissement  syphilitique,  la  mort 
survient  parfois  subitement  «  sans  qu'il  soit  poasible  de 
soupçonner  sa  cause  déterminante  immédiate  >  ».  L'auteur 
pense  que  ces  faits  relèvent  d'une  «  action  nerveuse  directe 
sur  les  centres,  d'un  phénomène  d'inhibition  consécutif  aux 
excitations  des  terminaisons  sensitives  du  larynx  sous  l'in- 
fluence d'une  lésion  permanente  de  cet  organe,  ces  excitations 
agissant  du  reste  plutôt  par  leur  continuité  que  par  leur 
intensité.  Prises  isolément,  elles  sont  trop  faibles  pour  donner 
lieu  à  aucune  réaction  ;  aussi  peuvent-elles  rester  longtemps 
inoffensives,  mais  elles  additionnent  leurs  effets  et  réalisent 
ainsi  le  phénomène  de  sommation  nerveuse  de  Pfliiger.  Lors- 
qu'à un  moment  donné  le  trop  plein  existe,  il  se  produit  une 
décharge  nerveuse  considérable,  frappant  à  la  fois  et  au 
maximum  les  centres  de  la  vie  de  relation  et  de  la  vie  orga- 
nique, et  déterminant  la  mort  subite  immédiate.  » 

Nous  croyons,  nous  aussi,  qu'il  s'agit  le  plus  souvent 
d'actions  réflexes  parties  des  nerfs  sensitifs  du  larynx,  et 
aboutissant,  grâce  à  l'inhibition  du  centre  vaso-moteur  gêné- 
rai  de  Ludwig  et  Thiry  3,  à  la  suppression  du  tonus  vasculaire 
des  vaisseaux  du  poumon  3  et  à  une  vaso-dilatalion  que  l'on 
pourrait  appeler  paralytique  de  ces  mêmes  vaisseaux.  Par 
suite  du  traumatisme  opératoire,  par  suite  surtout  des  nom- 


I.  Chazalon,  L'ictus  laryngé.  (Thèse  de  Lyon,  1896.) 

a.  L'expérimentation  physiologique  a  démontré  que  les  nerfs  vaso- 
constricteurs  ont  tous  une  origine  commune  dans  un  centre  nerveux  situé 
à  la  partie  supérieure  de  la  moelle  allongée,  entre  les  stries  acoustiques  et 
le  calamus,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  centre  vaso-moteur  général 
(Ludwig  et  Thiry,  i864). 

3.  A  l'état  physiologique,  les  centres  vaso-moteurs  paraissent  être  en 
état  continuel  d'activité,  de  sorlç  que  les  vaisseaux  sont  toujours  en  état 
de  demi-contraction  permanente,  c'est  ce  qu'on  appelle  depuis  Vulpian 
tonus  vasculaire  (Beaunis). 
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breuses  sutures  muqueuses  de  rhémilaryngectomie  provo- 
quant des  réactions  locales  inflammatoires  int^ises,  enfin, 
durant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation,  par  le  fait  de  la 
présence  permanente  de  compresses  et  de  mèches  aseptiques 
recouvrant  la  plaie  laryngo-trachéale,  il  y  a  irritation  conti- 
nuelle des  terminaisons  sensitives  du  nerf  laryngé  supérieur; 
cette  irritation  est  transmise  au  bulbe  et  réfléchie  de  là  direc- 
tement sur  les  centres  vaso-moteurs  généraux  situés  au  niveau 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  entre  les  striœ  acusticœ 
et  le  calamus  :  on  peut,  ou  bien  admettre  Tinhibition  >  directe, 
immédiate  de  ce  centre  vaso-moteur  général  dont  dépendent 
les  vaso-constricteurs  du  poumon,  ou  bien  faire  intervenir 
dans  cette  abolition  de  la  fonction  de  tonicité  vasculaire  les 
anastomoses  nombreuses,  tant  centrales  que  périphériques, 
qui  réunissent  le  sympathique  —  vaso-constricteur  du  pou- 
mon (François-Franck,  1896)  —  au  pneumo-gastrique  conduc- 
teur par  ses  fibres  centripètes  (laryngé  supérieur)  de  l'influx 
nerveux  sensitif  parti  du  larynx  a. 

Cette  inhibition  réflexe  ne  serait  pas  la  seule  qui  ait  son 
point  de  départ  dans  le  larynx.  Vicias  laryngé,  si  bien  étudié 
dans  ces  dernières  années,  n'est  pas  autre  chose  qu'un  de  ces 
phénomènes  inhibitoires  dont  nous  parlons.  «  Nous  trouvons 
dans  les  trois  modifications  de  l'ictus  laryngé,  dit  P.  Niel3 
dans  un  mémoire  intéressant  sur  cette  question,  tous  les  élé- 
ments nécessaires  et  suffisants  pour  permettre  l'assimilation 

I.  Vinhibitionf  d*après  Brown-Sequard,  est  un  «acte  en  vertu  duquel 
une  propriété  ou  une  activité  et  secondairement  une  fonction  ou  une  sim- 
ple action  disparaît  complètement  ou  partiellement,  soudainement  ou  très 
rapidement,  pour  toujours  ou  temporairement  dans  une,  dans  plusieurs 
ou  dans  toutes  les  parties  de  Torganisme,  à  distance  d*un  point  irrité  du 
système  nerveux  et  grâce  à  une  influence  purement  dynamique  exercée 
par  rirritation  transmise  de  ce  point  aux  parties  où  cette  disparition  se 
manifeste.  »  (Article  Inhibition  du  Diction,  encyelop.  des  Sciences  méd.). 

a.  D*après  François-Franck  (1896),  les  vaso-constricteurs  du  poumon 
proviennent  de  la  moelle  dorsale  par  l'intermédiaire  du  sympathique  (du 
1"  au  6*  nerf  dorsal  surtout  par  les  2*  et  3*  rami  communicantes)  et  traversent 
le  premier  ganglion  thoracique. 

3.  P.  NiBL,  Contribution  à  Téludc  de  l'ictus  laryngé  (Ann.  des  mal.  de 
l'oreiUe,  août  1899). 
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de  cet  accident  avec  un  phénomène  inhibitoire.  D'abovd 
l'inrHation;  kcyngée:;  ensuite  la  transmisMon  aux  centres 
nerveus  par  Fintermédiaire  du  lAiyagè.  aupérieur,  enfin  \w 
aupproasion  immédiate  des  activité»  cardiaques»  respiiatoir»» 
et;  psychiqiiesi.  IL  ne  reste  aucun  doute  sur  la  pathogénîe^  de 
Fanrét  respktitoîre*  Quant  à  la.  syneoff^  canliaque,  eir  peM 
admettce  soii  nmtt  inhibition  prâmiUve,  soit  seooadaipe.  »' 
iiufisi  Faulenn  Bunplaceraili-iL  Yolontier»  les^  ex^esBiona 
d'ictus  OUI  ât.  vertige  lacyngési  par  cetie  plus  significative' 
d'inhibitiett  réflexe  d'onigine  laryngée  (laryngo-réflexe). 

Pacfois.il  s'écoule  un:  laps  de. temps  assez  long'iidouse  jours 
dansi  notre  pnemiàra  observation,  dix  dans  la^  seconde),  enire 
te.  tnaumatiame  opératoire  et  les  complications  dont  nx»us 
parlons  ;.  mma  rifini  nf empêche  d'invoquer  dane  ces  cas  soit  la 
loiide  k:  scnametton.  nerveuse  de*  Pflflger  énoncée  plus  haut, 
ou  bien)  un  état  d/équilibre!  nerveux  instable,  dunsnt  auesi 
longtemps»  (pie>  d^ro.  la.  dcatrisaiion,  qui  fait  que  le  systèwie* 
nerveux  vaso-moteur  ne  réag4t'  pas  ou  réagit  mai  contre'  des 
influencest  extbrieucesr  d'habitudsi  ineignifiantéis*  et  presque 
banales,,  tsfles  cpi'un»'.  température  un  peu  pUis  firoide*,  la. 
ixspiiBtiani  d'ain  ficaîs>-  ^c: 

Cet  étak  d/ëquilifare  instable,  qui  résulte'  d'une  sorte  de 
sidération)  par.  voie  réflexe,  dui  système  nerveux.-  et  qui  per- 
siste jusqiifà  cicatrisation  complète  du  larynx,  devient  ainsi 
la  cauHe  détecminante  de  complications,  congestion,  oedème 
pulmonaire,  rapidement  mortelles,  dont  les  influences  exté- 
rieures^ atmosphériques  ou.  autres,,  ne  sont  que  les  oauseS' 
occasionnelles. 

Nous  sommes  tentés  d'accepter  cette  hypothèse  d'inhibition 
vaso-motrice  làryngo-réllexe  pour  expliquer  un  certain  nom- 
bre de  cas  de  mort,  du;  moins  en  tant  qu'hypothèse  attendant - 
une  confirmation  définitive  d'ordre  expérimental  et.  patholo- 
gique; et,  ea  particulier,  nous  croyons  devoir  attribuera' 
ces  phénomènes  d'inhibition  réflexe  la  inort  d'un  de  nos 
opérés  chez  qui  l'autopsie  n'a  révélé  qu'un  œdème  suraigu* 


localisé  au  poumon  éroil,  eb  dond  voici  d'aîJlenrfr  Tobsemar 
Uon  détaillée  : 

Obsbkvaiton  I.  —  S.  A.«v  CrialiieCy  âgé  de  quarai^te  anê,  vient, 
consulter  à  la  clinique,  le  4  décembre  dernier,  parce  qiuv  depuis  un 
peu' plus  d*un  nu>is  U  éprouve  une  certaine  difficulté  do  parler  et 
une  gjàoue  bien  plus,  considérable  de  la  déglutition»  C'est  un  hooune. 
dct  grande;  taille,  de  constitution  autrefois  robuste»  mais  il  est  actuel- 
lement bien  affaibU  et  trèsamaîgri  ;,  il.dit  lui-mémA  avoir  beaucoup* 
perdu  ses  ibrces  ces  temps,  derniers,  tandis  qu'il  semacquaifc  une 
gène  croissante  pour  causer  et  surtout  pour  avaler.  U  cause  presque 
à  voix  basée  et  n'avale  sa  salive  qu'au  prix  de  pénibles,  efforts,,  en 
penchant  la  tète  à  droite.  On  n'aperçoit  dfailleufis  aucune,  saillie 
sur  le  devant  du  cou. 

Au  laryngoscope,  on  voii  à  la  base  de  l'épiglotte^sur  safacalecyn" 
gée,  une  tumeur  qui  masque  la  portion  aus-glottique  du  larynx. 
Cette,  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  grosse  noisette,  est  ulcénée  sur 
toute  sa  surface  et  faite  ^irtout  saillie,  à  gauche,  ce  qui  explique 
l'attitude:  que  pi^end  le>  patient  pour  la.  déglutition*  Il  n'y  a  pas 
d'adénopaUiie  perceptible. 

L'évolution  rapide,  l'aspect  et  la  localisation  de.  la  Lésioa  foni. 
immédiatement  penser  à.  une  gomme  ulcérée,  mais  le  midadenie 
tout  antécédent. spécifique  et. ne  présente:  aucun. stigmate. de.- syphi- 
lis. Néanmoins  on  lui  fait  suivre  durant  quinze  jours,  un  traiter 
ment  mixte  dont,  on  surveille  l!effeti, 

N'ayant  obtenu  ainsi  aucune  amélioration,  on  ooncluti  k  un. 
néoplasme  :  l'intervention  que  le  malade  céclame  s'impose,  car  il 
s'agit  d'une  tumeur  bien  limitée,  sans  reteniissement  ganglion- 
naire, et  l'état,  général,  évidemment  délectueux,  n'est  pas,  encore 
cachectique. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital;  ropération«est.pratiquée.le  26décem'- 
bre,  au  service  et  avec  l'aide  obligeante  de  M.  le  professeur  Gmas. 

Après  tous  les  soins  habituels  d'asepsie,  on  fait  une  incision, 
transversale  do  la  peau  dans  l'espace  thyro^hyoïdien^  puis  l'incision 
des  muscles  sousthyoïdiens  et  colle  de  la.  membrane  hyoïdienne  : 
tous,  ces  plana  sont  sains. 

Après  incision  de  la  membrane,  on  tombe  sur  la  masse  graisseuse 
qui  remplit  normalement  l'espace  tfayro-hyo-épiglottique;  elle  est 
ici  moile,  diffluente,  infiltrée  de  néoplasme.  Il  est  probable  que.  le 
néoplasme,  limité  au  début  à  la  face  laryngée  de  la  base  de  l'épi»^ 
glotte,  a  perforé  secondairement  le  cartilage  épiglottique*  et-  a- 
ensuite  envahi  ces.  pelotons  adipeux^  La  muqueuse  de  la  base  de  la^ 
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langue  est  alors  perforée  au  niveau  du  fond  de  la  vallécule  :  par 
cette  ouverture  on  introduit  une  pince  longuette  et  Ton  essaie 
d'attirer  Tépiglotte  dans  la  plaie;  mais  son  tissu  infiltré  et  très 
friçible  cède  rapidement  et  Ton  est  obligé  de  faire  la  thyrotomie 
médiane.  Aussitôt,  réclinant  à  Taide  de  deux  larges  écarteurs  les 
deux  moitiés,  droite  et  gauche,  du  cartilage,  on  aperçoit  les  cordes 
vocales  qui  sont  saines,  les  bandes  ventriculaires  saines  aussi,  et 
l'on  a  toute  la  place  nécessaire  pour  enlever  avec  l'épiglotte  la 
totalité  de  la  tumeur  qui  fait  une  forte  saillie  dans  le  larynx,  sur- 
tout à  gauche.  Pour  l'extraire  en  entier,  on  fait  porter  la  section 
au-dessus  des  bandes  ventriculaires,  section  oblique  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière  qui  fait  disparaître  en  même  temps  que  la 
tumeur  la  presque  totalité  des  replis  ary-épiglottiques. 

A  la  suite  de  cette  intervention  complexe  à  l'intérieur  même  du 
larynx  on  se  voit  obligé  de  placer  pour  quelques  jours  une  canule 
dana  la  trachée  :  on  continue  vers  en  bas  l'incision  médiane  du 
thyroïde  en  fendant  verticalement  la  membrane  crico-thyroî- 
dienne  et  dans  cette  ouverture  on  introduit  une  canule  n*  8. 

Après  hémostase  parfaite,  on  fait  deux  points  de  suture  au 
catgut,  un  en  haut,  l'autre  en  bas,  sur  le  cartilage  thyroïde;  puis 
un  nouveau  plan  de  sutures  également  au  catgut  comprenant 
l'aponévrose  et  les  muscles  hyoïdiens.  Enfin  on  suture  la  plaie 
transversale  sous-hyoïdienne  avec  des  crins  de  Florence,  en  y  lais- 
sant un  petit  drain. 

Examen  hislologique.  —  Il  fut  fait  par  M.  le  D'  Hoche  qui  recon- 
nut la  nature  nettement  épithéliomateuse  de  la  tumeur. 

L'état  général  se  maintint  assez  bon  cette  soirée  et  les  jours 
consécutifs  :  fièvre  nulle  ou  insignifiante,  pouls  toujours  bien 
frappé  et  lent,  respiration  très  facile.  L'alimentation  toutefois  resta 
très  défectueuse  jusqu'au  3  janvier,  le  malade  ayant  la  plus  grande 
peine  à  avaler  une  très  petite  cuillerée  de  lait.  A  partir  du  4  janvier 
la  déglutition  des  liquides  devint  plus  facile;  toutefois  les  boissons 
ingérées  ne  pénétraient  pas  en  totalité  dans  l'œsophage,  une  partie 
étant  rejetée  par  des  secousses  de  toux  à  travers  la  plaie  canulaire 
laryngienne.  Le  malade  expectore  toujours  beaucoup  de  mucosités 
ce  qui  oblige  à  renouveler  fréquemment  le  pansement;  mais  la 
plaie  a  bon  aspect. 

Le  5  janvier,  l'état  général  étant  relativement  excellent,  on  retire 
la  canule  de  trachéotomie;  la  déglutition  redevient  momentané- 
ment plus  pénible,  mais  la  respiration  est  facile;  le  malade,  dont 
le  moral  a  toi:gours  été  excellent,  est  gai,  et  tout  donne  à  espérer 
une  guérison  même  rapide,  lorsque  subitement,  le  8  janvier  au 
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soir,  le  malade,  d'habitude  assis  sur  son  lit,  entasse  sur  lui  les  cou- 
vertures, se  plaint  de  froid  et  de  frissons;  en  même  temps  apparaît 
une  légère  dyspnée,  le  pouls  devient  faible,  rapide,  încomptable, 
mais  la  température  reste  normale,  T.  à  sept  heures  du  soir  87*  a. 
Ce  n*est  qu'après  une  heure  que  l'on  parvient  à  réchauffer  le 
malade,  mais  le  pouls  reste  faible,  rapide  et  très  mou,  et  le  malade 
meurt  le  même  soir  vers  dix  heures  et  demie. 

Le  9,  autopsie.  Appareil  pulmonaire  :  tout  l'intérêt  de  l'autopsie 
porte  sur  le  poumon  droit,  où  l'on  découvre  un  oedème  suraigu, 
tandis  que  l'autre  poumon  est  indemne. 

L'examen  du  larynx  montre  que  la  totalité  de  la  tumeur  a  été 
enlevée. 

L'examen  des  divers  appareils,  et  en  particulier  du  système 
circulatoire,  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  capable  d'expliquer 
une  mort  aussi  rapide. 

Voici  une  deuxième  observation,  en  tout  analogue  à  la 
précédente;  et  quoique  ici  l'autopsie  n'ait  pu  être  pratiquée, 
il  semble  bien  que  Ton  ait  eu  également  affaire  à  un  œdème 
aigu  du  poumon. 

Obs.  II.  —  A.  D...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  est  adressé  à  M.  Jac- 
ques par  son  médecin  pour  un  mal  de  gorge  datant  de  cinq  mois 
environ.  Le  début  s'est  fait  insidieusement  sous  forme  de  picote- 
ments, parfois  de  sensation  de  cuisson  à  la  région  hyoïdienne 
droite.  Peu  à  peu  s'est  établie  une  dysphagie  d'abord  mécanique  et 
légère,  puis  véritablement  douloureuse,  s'opposant  à  l'ingestion  de 
tous  les  aliments  acides  ou  épicés.  Plus  récemment  encore  ont 
apparu  plusieurs  irradiations  douloureuses  vers  l'oreille  droite  au 
moment  de  la  déglutition.  Les  médicaments  topiques  et  généraux 
ont  échoué,  et,  devant  la  persistance  des  accidents,  le  malade  vient 
demander  conseil  à  M.  Jacques. 

Depuis  deux  mois  environ  il  a  notablement  maigri  ;  jusqu'alors 
très  robuste,  de  haute  taille,  de  corpulence  assez  forte,  d'ailleurs 
assez  grand  buveur  et  fumeur  endurci,  il  a  dû  supprimer  peu  à 
peu  l'usage  du  tabac  et  l'abus  des  boissons.  Le  teint  est  assez  coloré, 
un  peu  cyanotique,  avec  fond  jaunâtre;  les  téguments  du  cou 
sont  flasques  et  plissés.  Le  malade  éprouve  une  certaine  dyspnée 
d'effort,  notamment  lorsqu'il  est  couché  ou  qu'il  gravit  un  escalier  ; 
toutefob  il  n'a  pas  d'accès  de  suffocation. 

Examen  laryngoscopique.  ^  On  constate  un  état  catarrhal  chro- 
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nlqfue  diffus  en  pharyjix  nasai  et  Imccal.  Du  o6ié  «du  Itarynt,  Vt 
repli  ory^glottique  droit  apparaît  épaissi,  taméfié,  déforme  par 
vBOt  production  néoplanque  qui  soutève  irrégalièrement  la 
moqueuse.  C*est  surtout  vers  la  ca^lë  du  vestitniite  larjvii^îen  que 
proémine  la  tumeur  dont  ou  apprécie  particuUèrement  bien  tes 
iimiAes  appèrbadigeonnage  à  la  splufion  de  cocaïne-ndrénaUtie  qttf> 
en  rétractant  fortement  les  tissus  ambiants,  met  en  lumière  les 
confins  du  néoplasme.  On  constate  ainsi  que  i'épiglûtte  e^  partiel- 
lement enTahie  au  niveau  de  Tinsertion  du  repiî  Jiry-épiglottiqtte, 
mais  que  Tinfiltration  est  loin  d'atteindre  la  ligne  médiane.  Le 
repli  pharyngQ-épiglottiqae  parait  indemne.  En  atrière  enfin,  la 
tumeur  s'arrête  au  contact  de  Taryténoïde  droit,  qu'elle  ne  dépasse 
pas.  Les  cordes  vocales  sont  intactes  :  la  gauche  jouit  de  toute  sa 
mobilité;  la  droite,  au  contraire,  légëroment  rosée,  est  k  peu  près 
entièrement  fixée  dans  une  demi-adduction.  Nulle  part  on  ne  voit 
d'ulcération;  le  malade  n'a  jamais  craché  de  sang.  A  la  palpation 
extérieure,  on  perçoit  un  certain  épaississement  du  larynx  à  droite 
et  en  arrière.  Pas  d*adénopathie  sensible.  Un  bourgeon,  proémi- 
nant  dans  la  cavité  laryngée,  est  exdsé  et  soumis  à  l'examen  histo- 
logique  de  M.  le  D'  ttoche,  qui  reconnaît  un  épithélioma  pavimen^ 
teux  lobule. 

Pendant  que  l'on  pratiquait  l'examen  histologique,  le  malade 
était  reparti  chez  lui  avec  un  traitement  d'attente.  Il  retient  au 
bout  de  quinze  jours  pour  être  opéré.  L'état  général  s'est  encore 
notablement  altéré  ;  l'état  local  ne  semble  pas  sensiblement  modifié. 

Une  hémi-laryngectomîe,  paraissant  devoir  permettre  d'atteindre 
les  Ëmites  de  la  tumeur,  est  proposée  et  acceptée. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  ao  mars  1902,  en  présence  du 
médecin  du  malade. 

Après  une  désinfection  soigneuse  des  téguments  des  régions 
cervicale  et  sternale  antérieures,  une  longue  incision  exactement 
médiane  est  faite  de  l'os  hycNîde  à  la  fourchette  sternale.  Le  canal 
aérien  est  découvert  d'emblée  sur  toute  la  longueur  de  l'inciâon. 
L'hémostase  complète  est  assurée  par  des  ligatures  au  catgut,  et  la 
trachée,  dénudée,  est  incisée  au  bistouri  au-dessous  de  l'isthme  du 
corps  thyroïde.  Une  canule  ordinaire  n*"  8  est  immédiatement  mise 
en  place. 

Reprenant  la  dissection  de  la  partie  supérieure  du  conduit 
laryngo-trachéal,  on  dénude  l'aile  droite  du  cartilage  thyroïde  des 
muscles  superficiels  et  profonds  qui  la  recouvrent  jusqu'au  niveau 
de  son  bord  postérieur.  La  membrane  thyro-hyoïdienne  «st  égale* 
ment  mise  à  nu  dans  to  moitié  droite  sans  que  le  faisceau  vasculo- 
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Ofinroux  Jaryagé  sapérleor  apparansse';  revenant  alors  k  la  lîgine 
médiane,  on  incise  verticalement  au  bistouri  la  membrane  odco- 
0iyroidie3Bne.  tPnî»,  par  lia  ^iaie  ainsi  produite,  on  iminve  -one  des 
bnnches  dTuBe  paire  de  finis  ciseaux  courbés  sur  le  tranchanft^ 
Vom  aectibnae  «ans  trop  de  xlifiloultés,  «nr  la  ligne  médiane,  le  bou- 
•clier  ocnnplàfaement  ossifié.  Entre  «es  deux  ^moitiés  écartées  par 
deuK  ^lifGes,  on  giiase  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  «près 
Qûcainisaiion  piaéaiaMe  de  la  muqueuse  laryngée,  une  mèche  4odo- 
fonnée  •qnS  abture  Ja  trachée  au-^ssus  de  4a  canule.  II  est  dès  lors 
iadie  de^ionstaier  de  visu  les  liantes  de  la  tumeur  qui  ne  dépasse 
pas  aoBsiblcaient  'Ce  qu'axait  révéié  la  laryngoscopie.  LHnfiltr-atîon 
fie  l'étond  ea  tas,  dn  cèfté  droit,  que  jusqu'au  bord  supérieur  du 
vfiatnenkL  de  bord  est  d^jailieurs  parfaitement  sain  et  la  lèvre  inCé- 
lieuite*  la  corde  vocale,  n'offre  dans  toate  sa  lon^emr  aucune  trac« 
4e  dégéaéneacence. 

On  pnolon^  «ecs  le  haut  la  sectioa  tiiyroidieotne  aiédiane  an 
travers  de  l'épiglotte,  qu'on  divise  jusqu'à  son  bord  libre.  Puis,  sur 
le  deÂirt  întrodiiit  par  la  plaie,  oa  divise  transversalement  la 
muqueuse  de  la  vallécule  droite.  Grâce  à  la  large  brèche  ainsi 
créée,  le  doigt  pénètre  aisément  par  la  plaie  cervicale  dans  l'enton- 
noir pharyof^CHaesopiiaglea.  Sar  la  pulpe  de  llndex  qui  la  soulève, 
on  divise  verticalement  la  nuiqueuse  du  eul-de-sac  pharyngo- 
laryn^é  droit  le  long  du  bord  postérieur  de  l'aile  thyroïdienne.  Il 
œ  reste  plus,  pcnir  compléter  la  libération  du  thyroïde  en  haut, 
qu'à  sectionner  horizontalement  la  membrane  thyro-hyoldienne, 
ce  qui  se  fait  sans  provoquer  d'hémorragie  notable.  La  moitié 
droite  du  larynx  ne  tient  plus  désormais  que  par  son  bord  infé- 
rîetir  et  son  bord  postérieur.  C'est  ce  dernier  que  l'on  divise  d'abord 
entre  les  deux  aryténoîdes  jusqu'au  bord  supérieur  du  chaton  cri- 
ooidien;  enfin,  l'anneau  cricoïdien  étant  reconnu  entièrement 
indemne,  on  termine  l'exUrpation  du  foyer  malade  en  passant  la 
lame  du  bistouri  d'avant  en  arrière  dans  l'interstice  crico-thyroï- 
dien,  à  travers  la  masse  musculaire  de  la  corde  vocale  droite. 

Le  reste  de  l'opération  a  consisté  dans  la  suture  des  lèvres  de  la 
vaste  brèche  laryngo -pharyngée  ;  sur  la  ligne  médiane  postérieure, 
on  unit  directement  par  trois  points  au  catgut  la  muqueuse  des 
deux  faces  de  la  paroi  laryngienne  postérieure.  Sur  le  bord  libre 
du  criGoîde  on  affronte  par  une  suture  à  points  séparés  la  muqueuse 
endo-laryngienne  à  celles  de  l'entonnoir  pharyngien;  la  masse 
muflculaire  de  la  corde  vocale  droite,  en  grande  partie  conservée, 
ae  trouva  aioâ  habUlée  de  muqueuse  saine  et  forme  un  bourrelet 
antéro-postérieur  régulier  capable  de  fournir  à  la  corde  intacte  du 
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côté  opposé  une  surface  convenable  d'adossement  pour  la  phona- 
tion. 

Le  bord  libre  de  la  muqueuse  de  la  gouttière  pharyngo-laryngée 
droite  est  suturé  directement  au  plan  superficiel  de  Tincision 
extérieure.  Enfin,  la  muqueuse  valléculaire  est  fixée  à  Tos  hyoïde. 
Il  en  résulte  en  définitive  la  formation  d'un  vaste  entonnoir  entiè- 
rement tapissé  de  muqueuse,  s*ouvrant  largement  vers  la  bouche 
en  haut  et  se  continuant  vers  le  bas  par  deux  conduits'  dont  le 
bord  supérieur  de  la  moitié  droite  du  cricoïde  forme  la  crête  de 
séparation  ;  en  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  le  canal  laryngo-tra- 
chéal  limité  vers  la  gauche  par  la  moitié  saine  du  larynx;  en 
arrière  et  un  peu  à  droite,  rentrée  du  canal  œsophagien.  Une  sonde 
en  caoutchouc  souple  est  introduite  dans  celui-<i  et  fixée  à  demeure. 
La  cavité  laryngienne  de  son  côté  est  tamponnée  par  une  longue 
mèche  iodoformée  descendant  jusqu'à  la  canule.  Au-dessus  de  la 
sonde  œsophagienne,  la  plaie  cutanée  est  refermée  par  trois 
crins. 

20,  au  soir.  —  Rien  ne  saigne,  Tétat  général  est  assez  bon  ;  pas 
de  fièvre. 

On  commence  dès  le  lendemain  à  alimenter  le  malade  par  la 
sonde  œsophagienne.  Gargarismes  fréquents  au  permanganate  de 
potasse  alternant  avec  de  Teau  oxygénée. 

Deux  jours  après  f22  mars),  on  fait  le  pansement  :  le  malade  a 
une  légère  teinte  subictérique  ;  on  constate  une  réaction  inflam- 
matoire considérable  de  toute  la  muqueuse  laryngée  du  côté  droit, 
toutefois  les  sutures  muqueuses  tiennent  ;  la  corde  vocale  gauche 
(saine)  s'écarte  très  bien  à  chaque  mouvement  inspiratoire.  Légère 
poussée  fébrile  le  soir,  le  pouls  restant  ferme  et  bon.  La  plaie  étant 
presque  totalement  recouverte  d'un  enduit  muco- purulent,  et, 
d'autre  part,  le  malade,  très  agité,  arrachant  souvent  son  pansement 
on  décide  de  faire  matin  et  soir  une  pulvérisation  antiseptique, 
d'environ  une  demi^heure,  sur  la  plaie  préalablement  détergée. 
Les  résultats  en  furent  excellents  :  malgré  l'agitation  perpétuelle 
du  malade,  la  plaie  ne  tarda  pas  à  devenir  rosée,  bourgeonnante  et 
de  belle  apparence.  Toutefois,  l'alimentation  par  la  sonde  devenait 
notablement  insuffisante  par  suite  de  régurgitations  fréquentes  de 
liquide  noirâtre  où  le  sang  dégluti  pendant  l'opération  se  mêlait, 
altéré  par  son  séjour  dans  les  voies  digestives,  aux  liquides  injectés 
par  la  sonde  œsophagienne.  Aussi  fit-on  régulièrement  chaque 
jour,  pendant  cinq  jours  consécutifs,  une  injection  sous-cutanée 
de  5oo  centimètres  cubes  de  sérum,  qui  fut  très  bien  sup- 
portée. 
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Le  26  mars,  on  constate  avec  surprise  que  le  pbub  est  in%ul 
intermittent  et  inégal.  Le  myocarde  faiblit;  mais  ce  n'est  qu 
phénomène  passager;  sous  l'intluence  d'une  médication  tonl 
appropriée,  le  pouls  parait  reprendre  ses  caractères. 

Le  28,  la  teinte  subictérique  de  la  face  et  des  coujonctive 
presque  entièrranent  disparu.  La  plaie  ne  laisse  rien  i  désirer  ; 
retire  la  canule  de  tracbéolomie,  le  malade  respirant  parfaiteni 
par  sa  plaie  laryngienne;  les  pulvérbations  sont  continuées  rat 

Le  29,  l'état  du  malade  n'inspirant  plus  d'aussi  graves  inq 
ludes,  on  autorise  un  changement  de  chambre  réclamé  avec  ir 
lance  par  la  famille;  le  transport,  très  court,  et  fait  à  l'heure 
midi  avec  de  multiples  précautions,  semble  ne  devoir  être  ni 
ment  préjudiciable  au  malade  :  le  29  au  soir,  il  n'y  a  rien  d'ai 
mal.  Mais,  durant  la  nuit,  malheureusement  très  froide,  du  3! 
30,  le  malade  toujours  agité,  n'étant  plus  soun>is  à  une  survelllt 
aussi  vigilante,  se  découvre  k  plusieurs  reprises.  Le  ^  au  ma 
survient  une  dyspnée;  sans  que  la  température  s'élève,  le  pi 
s'éteint  rapidement  et  le  malade  succombe  d'une  façon  près 
subite,  dix  jours  après  l'intervention,  présentant  seulement  sui 
lèvres  une  expectoration  spumeuse  et  rosée. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée  ' . 


De  ces  observations  et  des  coQsidérations  pathogéniq 
qui  précèdent  se  dégagent  tout  naturellement  les  conclusi 
suivantes  qui  viennent  à  l'appui  de  la  thèse  soutenue  réo 
ment  par  M.  Mourez  ; 

1°  Réduire  au  minimum  le  traumatisme  dans  les  opi 
lions  pratiquées  sur  les  voies  aériennes  :   il  y  aura  gri 

I.  Une  troisième  obiervaLon,  qu'il  nous  est  imposslble.de  rapp< 
Gompl^lemenl  ici,  concerne  un  malade  à  qui  M.  Jacques  Ht,  il  y  «  quel 
temps,  une  thyrotomie  pour  cancer  de  la  corde  vocale  gauche,  tumeur 
limitée  dont  l'extirpation  par  voie  citerne  n'aurait  présenté  aucune  i 
cullù  opératoire  si  la  briËveUi  eitrème  du  cou  che2  un  sujet  très  rich 
tissu  adipeui  n'avait  nécessité  iJea  tractions  exagérées  et  tout  Si  fait  ini 
pestires  sur  le  larynx,  pour  permettre  l'accès  de  la  trachée  lors  d 
trachéotomie  préliminaire.  Hort,  quatre  jours  après  l'intervention,  do  p. 
monie  bilatérale. 

1.  Houni,  Do  la  H 
tions  pratiquées  sur 
S  rérrier  1901). 
Vol.  II. 
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aTMitage  à  remplacer,  tontes  les  fois  qu'on  le  pcxïrra,  Fextîr- 
pation  totale  ou  partielle  du  larynx,  opératicm  grave,  par 
l'excision  simple  mais  large  de  la  tumeur,  pratiquée  soit  par 
la  voie  endolaryngée  (rarement  utilisable  daa&  k  cas  pai'ticu- 
lier),,  soit  pas*  k  voie  eitteriiA. 

a*"  Sùipprûner  immédiaitement,  ou  d«(  mo^sr  t¥è>9  i^apîde-* 
menlî  après*  Fopératibn  par*  voie  eitleme  tentes  ïes'  causes 
d'irritation  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures 
susceptibles  de  provoquer  les  terribles  complications  que 
nous  venons  d'étudier;  nous  eatendon^^  pa^  là  la<  canule  de 
trachéotomie  et  aussi  les  objets  de  pansement,  mèches  de 
gaze  et  compresses  aseptiques  que"  Ton  introduit  ordinaire- 
ment dans  la  plaie  laryngienne  d'ans  le  but  soi-disant  d*arrêter 
une  hémorragie  possible,  et  qpi,  en  réalité,  jouent  unique- 
ment le  rôle  de  corp&  étrangcns  très  irritants  pour  la  muqueuse 
du  larynxi.  D  est  certainement  plus  prudent  et  plus'efïicace, 
si  Ton  craint  une  hémorragie  secondaire,  de  surveiller  de 
près  le  patient  dans  les  jours  qui  suivent  Tintervention  et 
de  se  tenir  prêt  à  porter  une  pince  sur  le  point  qui  saigne 
en  faisant  sauter  au  besoin  un  ou  plusieurs  points  de 
suture. 

Enfin,  feire  éviter  au  malade  les  cHangementaf  de  tempéra* 
ture  même  minimes;  et,  en  général,  lé  soustraire  à  toutes  les 
influences  extérieures  Capables  d'agir  d'une  fkçon  qudôonque 
sur  son  système  nerveux  et  de  rompre  cette  sortèf  d'équilibre 
itistablcqui' résulte  chez  lui  d'un' shock  prolongé. 

• 

I.  Tout  récemment,  nous  avons  eu  l*ocoasi6n  de  pratlquef  utte  thyrolo- 
mie  pour  cancer  bien 'limité  de  la  corde  vocale  gauche;  che^  un  honmie 
d\ine  cinqaanUine  d'années.  L'excision  de  celle  corde  vocale  fut  suivie 
d'une  cautérisation  au  thermocautère  et  de  la  suture  du  caftilage.  La 
canule  de  trachéotomie  que  l'on  avait' mise  en  place  avant  la  thyfotomte 
fut  supprimée  le  plus  rapidement  possible,  exactement  quarante-huit  heurts 
après  nntèrvention.  Le  patient  quittait  la  maison  de  santé  orne  jours  apirèà 
son  opération;  actuellement,  trois  semaines  à  peine  notfS'en  séparent,'  et  lé 
patient  a  recouvré  l'usage  de  la  voix.  Cette  voix  est  encore  rauqne,  sans  ôlre* 
complètement  l]1fonale  comme  aVant  IMntcrvontion*,'  et  s'améliorera -certai- 
nement,' car  la  laryngoscopie  permet  tJe  "découvrir,  tout  près  de  Ja  ^cotnMfs« 
sure  antérieure,  une  petite  eschare  qui  ne  s'est  pas  encore  éliminée. 
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BOUGRE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Note  sur  l'emploi  du  bien  de  méthylène  chimiqaement 
pur  dans  le  traitement  de  Tangine  a  bacilles  fnsiformes 
et  à  spirilles  de  Vincent,  par  le  D^  A.  Siredey. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  d'angine  ulcéro-membraneuse 

*guéris  par  Tapplication  in  sHu  d'une  solution  de  bleu  de 

méthylène.  De  ces  trois  cas,  un  lui  est  personnel  :  il  s'agis- 

sait  plutôt  d'une  stomatite  de  même  nature,  à  localisation 

staphylo-palatine,   que  d'une   véritable  angine. 

La  guérison  fut  obtenue  en  une  semaine.  Elle  n'aurait 
demandé  que  trois  jours  dans  les  deux  autres  observations. 

Il  ne  faut  employer  que  le  bleu  de  méthylène  chimique- 
ment pur.  L'inconvénient  de  ce  médicament  est  de  tacher 
en  bleu  les  parties  qu'il  touche;  cette  coloration,:  toutefois, 
au  dire  de  l'auteur,  disparaît  très  rapidement  sous  l'in- 
fluence de  simples  lavages. 

Je  me  demande  toujours,  quand  je  vois  préconiser  un 
remède  nouveau  contre  la  stomatite  ou  l'angine  ulcéro- 
membraneuse,  pourquoi  les  auteurs  n'ont  pas  simplement 
recours  au  chlorate  de  potasse,  reconnu  j:omme  véritable 
spéciûque  de  cette  affection  depuis  plus  de  cinquante  ansl... 
(Ann,  des  mal.  de  Voreille,  c/c,  n®  3,  mars  1902.) 

D*"  Brindbl. 


Du  choix  de  Tintervention  opératoire  dans  les  kystes 
paradentaires  de  la  région  du  maxillaire  snpérienr,  par  le 

D'  Raoult. 

L'auteur  a  pu  opérer  trois  kystes  paradentaires,  ayant 
chacun  nécessité  un  procédé  opératoire  spécial  et  différent 
l'un  de  l'autre»  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un 
kyste  non  suppuré  ayant  évolué  vers  le  plancher  nasal;  sa 
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paroi  externe  était  recouverte  par  les  téguments.  Le  Jcyste 
est  ouvert  dan^  la  région  alvéolaire  t)our  Ténucléer  et  le 
curetter;  Tincision  gingivale  est  refermée,  et  Ton  pratique 
une  contre-ouverture  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale, 
comme  dans  Topération  d'Ogston-Luc. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  kyste  infecté,  don- 
nant un  pus  caséeux  abondant  et  fétide;  Tauteur  pratiqua 
l'opération  d'Ogston-Luc,  avec  contre-ouverture  nasale  per- 
mettant de  nettoyer  et  de  Curetter  encore  le  sinus;  le  malade 
guérit  au  bout  de  vingt  jours. 

Dans  un  troisième  cas,  la  cavité  kystique  a  été  infectée 
par  de  nombreuses  dents  cariées.  L'auteur  ne  put  mettre. 
1q  kyste  dentifère  en  communication  avec  le  sinus,  qui  se 
serait  infecté  ^  son  tour  :  dans  un  premier  temps  la  cavité 
kystique  est  nettoyée,  détergée  par  un  orifice  buccal,  et  l'on 
ne  complétera  l'opération  par  un  orifice  sinusal  et  nasal 
que  lorsque  la  cavité  kystique  aura  ses  parois  épidermisées. 
{Ann.  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  janvier  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Pathologie  de  Tamygdale  linguale,  par  le  D^  Jousset. 

L'amygdale  de  la  langue  est  form'ée  par  un  tapis  de  folli- 
cules agglomérés  occupant  la  base  de  la  langue;  la  patho- 
logie en  est  peu  connue,  et  cependant  les  affections  y 
sont  assez  communes,  car  cette  partie  lympholde  du  cercle 
de  Waldeyer  est  encore  plus  exposée  que  tous  les  autres 
points. 

Les  différentes  formes  d'angines  sont  assez  fréquentes  à 
ce  niveau.  Un  développement  inflammatoire  de  l'amygdale 
linguale  peut  entretenir,  chez  un  enfant,  une  toux  rebelle  et 
une  laryngite;  chez  un  arthritique,  de  la  gêne,  du  hemmage, 
de  la  dysphagie;  chez  une  personne  jadia  atteinte  de  pha- 
ryngite, la  simple  hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  dé- 
termine chez  elle  une  gêne  assez  grande,  comme  si  elle  por- 
tait un  corps  étranger  dans  la'  gorge,  provoquer  de  la  dysp- 
née et  de  la  difficulté  de  prononciation. 

La  symptomatologie  présente  des  signes  particuliers  ; 
c'est  d'abord  la  sensation   de   corps   étranger,   puis   c'est 
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une  douleur  paraissant  profondément  placée  dans  la  gorge 
et  qui  grandit  qiiahd  on  appuie  sur  Tos  fiyoïde,  c'est, aussi 
un  l^nesme' pharyngé,  un  besoin  très  fréquent  de  d^gjutir, 
enflii.  une 'loûx  pharyngée,  petite,  sèche,  quinteuse,  convul- 
sivè,  opiniâtre,  succédant  au  hemmage. 

Le  traitement  est  le  même  que  cejui  employé  pour  les  au- 
tres amygdales;  l'antisepsie  est  toujours  la  l)ase  (}e  la  théra- 
peutique. L*angine  n'est  pas  toujours  simple:  on  a  signalé 
plusieurs  cas  d'amyçdalite  lacunaire,  enfin  \e  professeur 
Moure  a  cité  plusieurs  observations  d'angine  primitive  her- 
pétique. Ces  manifestations  ont  pour  cause  l'alcool,  le  tabac, 
les  aliments  épicés,  toutes  les  poussées  inflammatoires  dues 
à  la  grippe,  rougeole,  scarlatine,  etc. 

Mais  Tarthritisme  joue  \e  plus  grand  rQle  dans  la  genèse 
des  angines  .de  l'amygdale  linguale,  que  l'on  rencontre  sou- 
vent chez  les  enfants  de  goutteux  ou  d'arthritiques  avérés. 

Les  traumatismes  peuvent  être  cause  d'inflammation,  mais 
la  douleur  et  le  malaise  sont  les  signes  prédominants. 

La  continuation  des  poussées  inflammatoires  amène  fré- 
quetoment  rhypertrophie,  qui  peut  être  disséminée,  eh 
masse  ou  en  nappe;  la  sensation  de  corps  étranger,  le  ténes- 
me  pharyngié,  l'état  nauséeux,  le  hemmage  continu,  la  toux 

sont  les  signes  constants  de  cette  hypertrophie;  les  trou- 

,  '  .  '    '  '      ' 

bl^s  de  la  phonation  peuvent  être  assez   forts,   et  même, 

chez  les  chanteurs,  s'opposer  à  l'émission  des  notes  hautes. 

Le  Iraitement  doit  être"  chirurgical  :  l'atlation  sera  prati- 

quée  S  Tàidé*  d'une  pince  morcelante  ou  dû  galvano. 

L'infection  phlegmoneuse  peut  succéder  à  une  inflamma- 

lion  catarrhale  aiguë,   et  déterminer   soit   une   amygdalite 

folliculaii^e'  suppùrée,    soit'  une    périamygdali'te    phlegrao- 

rieuse.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  formes  se  com- 

Il  '  .  '     •  . 

binent  et  rendent  la  dissection  impossible;  dans   certains 

cas,  l'œdème  collatéral  de  l'épiglotte  prend  une  telle  inten- 

site  qu'il  peut  former  à  lui  tout  seul  tout  le  tableau  clinique. 

L'auteur  cite  un  cas  d'amygdalite  ulcéreuse  d'origine 
bacillaire,  heureusement  modifiée  par  le  grattage  et  l'attou- 
chement *à  l'acide  lactique. 

Enfin,   dans  un  cas  de   sarcome  presque   généralisé   de 
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l'aoneau,  Tamygdale  linguale  fut^  à  son  tour,  envahie;  dans 
ce  cas,  la  thérapeutique  fut  inefficace.  (Le  Nord  méd., 
15  n»ar^  1902.)  ly  Mercier  Bellevub* 


NBZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Angiosarcome  de  la  cloison  nasale  (Angioaarcoma  del  setto), 
par  le  D'  J.  Nardi. 

La  malade,  âgée  de  vingt-six  ans^  sans  antécédents  sus- 
pects, s'était  aperçue^  depuis  pn  mois  et  demi,  de  la  pré- 
sence, au  niveau  de  la  narine  gauche,  d'une  excroissance 
charnue  qui  faisait  saillie  au  dehors  et  saignait  légèrement 
lorsqu'elle  faisait  des  efforts  pour  se  moucher. 

La  tumeur  a  les  dimensions  et  la  forme  d*une  petite  dragée 
ovale;  elle  est  de  coloration  rosée,  de  consistance  molle,  et 
présente  une  surface  inégale.  Son  point  d'implantation  se 
trouve  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cloison.  On  pose 
le  diagnostic  de  myxome  et  on  l'enlève  à  Fanse  froide.  L'opé- 
ration est  suivie  d'une  hémorragie  assez  abondante,  ayant 
nécessité  la  compression  digitale  et  le  tamponnement.  Lors- 
que le  tampon  fut  enlevé,  quarante-huit  heures  pins  tard, 
rhémorragie  était  complètement  arrêtée.  La  malade  n'a  pas 
été  revue. 

Le  revêtement  épithélial  de  la  tumeur  était  presque  com- 
plètement détruit;  dans  les  rares  endroits  où  il  était  con- 
servé, il  présentait  les  caractères  de  l'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié;  mais  toutes  les  cellules  sont  dans  un  état  de 
dégénérescence  avancée,  ce  qui  explique  la  disparition  de 
réplthélium  de  la  plus  grandie  partie  de  la  surface  de  la 
tumeur.  Ce  qui  reste  de  l'épi tflélium  est  représenté  soit  par 
des  cellules  isolées,  soit  par  une  membrane  fibreuse  qui 
les  entoure  à  la  façon  d'une  capsule  très  mince.  La  tumeur 
proprement  dite  est  constituée  par  de  nombreuses  coupes  de 
vaisseaux  lymphatiques,  soit  préexistants,  soit  de  nouvelle 
formation  :  les  premiers  sont  itès  dilatés;  les  derniers  sont 
plus  évidents  et  groupés  en  îlots,  de  façon  à  donner  au  tissu 
un  aspect  quasi-spongieux.  Les  plus  gros  de  ces  vaisseaux 
renferment  de  la  lymphe.  On  ne  rencontre  pas  de  vaisseaux 
artériels  développés,  de  sorte  que  le  territoire  vasculaire 
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de  la  tumeur  est  représenté  par  des  capillaires  surtout  lym- 
phatiques.  Le  tissu  qui  entoure  ces  vaisseaux  présente,  à  son 
tour,  des  particularités  assez  importantes  :  les  cellules  fusi- 
formes  présentent  une  augmentation  énorme  en  nombre, 
sont  rapprochées  et  disposées  en  faisceaux  qui  forment  un 
réseau  serré.  Ces  éléments  fuso-cellulaires  s'arrêtent  à  une 
certaine  distance  des  vaisseaux  dont  ils  reproduisent  assez 
fidèlement  les  contours  curvilignes  et  ondulés^  de  fagon  à 
entourer  chacun  d'eux  d'une  sorte  d'auréole  représentée  par 
du  tissu  connectif  aux  fibres  minces  et  enchevêtrées  dont 
les  mailles  renferment  une  substance  amorphe,  muqueuse. 

Il  s'agissait  donc  d'un  angiome  lymphatique,  à  la  phase 
fibro-sarcomateuse,  et  dont  le  stroma  renfermait  des  zones 
d'un  tissu  complètement  analogue  au  tissu  muqueux  du  cor- 
don ombilical.  Les  zones  sont,  comme  il  vient  d'être  dit,  dis- 
posées autoui!  des  vaisseaux. 

Après  avoir  cité  les  principales  données  concernant  cette 
question  et  qu'il  a  pu  réunir  dans  la  littérature,  l'auteur 
croit  pouvoir  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  sarcome  nasal  est  assez  fréquent,  plus  fréquent  que 
répithélioma  et  le  carcinome  de  cet  organe;  il  présente  de 
nombreuses  variétés  histo-pathologiques,  et  la  cloison  cons- 
titue son  siège  le  plus  fréquent. 

2P  II  n'apparatt  jamais  d'emblée,  mais  provient  le  plus 
souvent  d'une  métamorphose  d'i\nq  tumeur  connective  bé- 
nigne, métamorphose  due^  très  probablement,  aux  trauma- 
tismes  continuels  et  aux  inflammations  répétées  auxquelles 
cette  région  se  trouve  exposée; 

3®  L'examen  histologique,  sans  toujours  fournir  des  don- 
nées exactes,  constitue  encore  le  moyen  de  diagnostic  le  plus 
sûr;  cette  certitude  est  tirée  de  la  multiplication  des  cellules 
conjonctives  et  du  mode  de  leur  groupement; 

4®  Le  diagnostic  est  capable  d'induire  très  souvent  en 
erreur,  ces  tumeurs  pouvant  resfer  très  longtemps  loca- 
lisées, surtout  lorsqu'elles  proviennent  de  la  métamorphose 
d'une  tumeur  bénigne; 

î*^  Les  hémorragies  fréquentes,  l'existence  d'une  large  base 
d'implantation,  l'irrégularité  et  les  ulcérations  de  la  surface 
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pourront   mettre   en    garde   et   plaident   en    faveur   d'une 
prompte  intervention; 

6^  L'absence  d*une  récidive,  même  dans  le  cas  où  Topera- 
tion  a  été  incomplète,  loin  d'infîrmer  le  diagnostic  histologi- 
que,  prouve  seulement  qu'au  moment  de  l'opération  l'inva- 
sion des  cellules  sarcomateuses  n'avait  pas  dépassé  la  bar- 
rière qui  séparait  les  tissus  sains  de  la  tumeur  bénigne; 

7^  Uangiome  sarcomateux  présente  une  variété  plutôt  rare 
et,  comm.€f  le  diagnostic  ne  peut  fournir  que  des  présomp- 
tions, il  faudra  être  très  prudent,  et  se  rappeler  que  l'opé- 
ration peut  être  suivie  d'une  hémorragie  très  grave.  (Archiv, 
ilaL  di  laryngoL,  avril  1902.)  pr  g^  Jankelevitch. 


NouTel  instminent  (septotome)  pour  redresser  les  oloi- 
Bons  nasales  déyiéea,  par  M.  Cousteau. 

Les  différences  d'aspect  des  déviations  de  la  cloison 
nasale,  leur  siège  variable,  obligent  le  spécialiste  à  recourir 
à  une  instrumentation  très  variée.  L'auteur  présente  un 
nouvel  instrument  qu'il  appelle  septotome  et  qui  sera  d'une 
très  grande  utilité  par  la  simplicité  de  son  fonctionnement, 
dans  toutes  les  déviations  siégeant  au  niveau  du  cartilage 
quadrangulaire,  à  condition,  cependant,  que  la  déviation  ne 
soit  pas  trop  angulaire  ni  accompagnée  d'épaississement  ou 
de  crêtes.  L'opération  se  fait  en  un  seul  temps,  et  ne  néces- 
site que  l'anesthésie  è  la  cocaïne.  L'appareil  se  compose  de 
deux  branches  articulées  à  la  façon  d'un  forceps  :  la  bran- 
che mftle  porte  deux  lames  tranchantes  de  3  millimètres 
de  saillie,  se  croisant  à  angle  droit;  la  branche  femelle  est 
fenétrée  en  croix,  de  façon  à  recevoir  exactement  les  lames 
de  la  branche  opposée. 

Les  deux  branches  sont  introduites  successivement  dans 
la  cavité  nasale,  articulées  au  niveau  de  la  vis  de  serrage, 
les  manches  sont  rapprochés  et  la  cloison  est  sectionnée 
en  croix  par  les  lames  tranchantes.  L'opération  est  com- 
plétée par  un  tamponnement  très  serré,  à  la  gaze  aseptique, 
de  façon  à  redresser  la  cloison  sectionnée.  L'hémorragie, 
assez  abondante,  s'arrête  sous  l'influence  du  tamponnement; 
le  premier  pansement^  qui  est  fait  trois  jours  après  l'opé- 
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ration,  est  douloureux  et  provoque  une  hémorragie  assez 
vive.  A  partir  du  sixième  jour,  on  fait  un  pansement  quoti- 
dien ^  1^  gQze  sitérilis^e,  fst  on  surveille  1^  fos$e§  nc^sales 
povir  ^viter  le^  çynéchies.  La  ciçatrisatipi)  est  CQpiplétée  ^vi 
bout  de  iomp  à  quinze  jours- 

Spr  trois  |:f^f)^des  opérés,  çlpu^  ^és^ltats  on^  été  (jes  plus 
satislai^fiifts;  \ç  tro^^ème  a  m{ime  hé|[iéfiçié  de  rifitep^pntioi^ 
malgré  u]^  ép^ississemen(  considéral^le  de  la  cloison  osseuse, 
la  partie  antérieure  du  septum  ayant  seule  été  redresséç. 
(Ann,  des  mal.  de  roreille,  du  nez,  elc,  février  1902.) 

P'  MÇfiÇIEÇ  gEWJgyUE. 
CAVITÉS     ACCESSOIRES 

Vin  ç%f  di«i  mncpcél^  du  siAn*  inuital,  paii  (e  U^  CtAvxusR. 

L'auteur  nous  rapporte  Thistoire  d'un  jeune  homme  de 
seize  ans,  porteur,  dans  F  angle  naso-lrontal  droit,  d'une 
petite  tumeur  mollisse,  de  la  grosseur  d'une  noix  et  non 
sensible  à  la  pression;  les  yeux  étaient  écartés,  le  sque- 
lette du  nez  augmenté,  l'œil  drpit  en  exophtahnie.  Une 
ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  permit  de  faire  le  diag- 
nostic de  mucocèle  du  sinus  frontal. 

En  1894,  ce  jeune  malade,  à  la  suite  d'une  scarlatine 
fort  grave,  eut  une  suppuration  nasale  droite.  En  1898, 
son  père  consta,te,  au  niveau  de  l'angle  naso-orbitaire,  une 
1res  légère  tuméfaction,  ne  s'accumpagnant  d'aucun  trouble 
du  côté  du  nez  ou  de  la  vue.  Le  D*"  Lapersonne,  consuU-è, 
ne  peut  se  prononcer;  le  D'  Gasten  conseilla  di'ouvrir  pour 
se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  tumeur,  qui,  sans  être 
douloureuse,  s'accompagnait  alors  d'exophtalmie  et  d'épi- 
phora.  En  1901,  la  tumeur  augmenta  de  volume  et  devint 
douloureuse;  l'opération  fut,  décidée.  Par  une  incision 
orbito-nasale  allant  jusqu'à  l'os,  on  tombe  sur  Ipi  tumeur 
communiquant,  par  un  petit  orifice,  avec  le  sinus  frontal 
droite  Celui-ci  est  alors  largement  ouvert;  on  aperçoit 
alors  une  perforation  de  la  cloison  ir\tersinusale;  on.  sup- 
prime cette  cloispn,  et  on  peut  constater  qpe  les  deux, 
sinus.  SQni  remplis  d'une  matière  colloïde,  d'une  sorte  de 
gelée  qu'on  enlève.  La  muqueuse  épaissie  et  triés  vascu- 
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laire  est  curettée  et  passée  au  chlorure  de  zinc.  Les  suites 
lurent  normales  et,  quatre  mois  après,  Tenfant  travaillait 
sans  fatigue,  Toeil  revenu  en  place. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  la  mucocèle,  dont  les 
livres  classiques  font  à  peine  mention;  le  diagnostic  fin  ^st 
cependant  très  important,  si  Ton  songe  à  Taction  déforma- 
trice  sur  le  visage,  et  à  la  menace  que  cette  tumeur  pré- 
sente sur  la  vision. 

Carreau   et   Bertheau   sont   les    deux   premiers    qui,    en 
1881,  donnent  la  symptomatologie  de  la  mucocèle.  D'après 
ces  deux  auteurs,  il  s'agirait  d'un  kyste  par  rétention  du 
conduit  excréteur  d'une  glande  de  la  muqueuse  des  sinus. 
D'après  Boel,  il  s'agit  simplement  d'une  affection  atténuée 
du  sinus,  une  infection  plus  virulente  engendrcuit,  au  con- 
traire, l'empyème  du  siîius.   Enfin,   d'après  une  troisième 
théorie,  celle  dé  Laurens  et  de  Luc,  généralement  admise 
aujourd'hui,  l'obstruction  complète  ou  incomplète  du  canal 
naso-frontal,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  serait  la  cause 
déterminante  de  la  dilatation  kystique  du  sinus.   L'afiCec- 
tien  est  généralement  unilatérale;  la  cavité  kystique  est 
plus    ou   moins    considérable^    mais    la    caractéristique    de 
l'affection  c'est  sa  marche  progressive  par  usure  de  l'os, 
s'accompagnant    aussi    d'une    hyperostose    au    niveau    du 
canal    naçal    et    au    point    culminant    de    la    tuméfaction. 
La  muqueuse  sinusienne  est  conservée,  mais,  peut  partois 
se  rompre,  enfin  le  liquide  n'est  jamais  purulent.  Les  symp- 
tômes Subjectifs  sont  à  peu  près  nuls;  Les  caractères  sont 
surtout  objectifs  :  à  la  période  d'étatp  1a  mucocèle  se  pré- 
sente^ sous  la  fprjïie  d,'une  tumeur  arrondie,  occupant  L'an- 
gle supéro-interne   de   l'orbite,    parfois   mollasse   ou  fluc- 
tuante, mais  jamais  réductible,  et  se  çoi^itiijLuant  avec  l'os 
frontal;  à.  cettje  période,  la  confusioi^  avec,  l'empyèm.e  dgi. 
sinus  frontal  esi^  ditticile.  La  marelle  de^  1^  m.qj^cjie  ^st 
lente  mais  progressive  et  nécessite,  à  y^  n^oxp,ei^]t  dqniiéi, 
une  intjBryent^on  quelconque.  Le  prprfpst^c.  ep.  ^st  générale- 
ment bénin,  mais  il  ne  faut,  pas  attf|i)d^e.  ïps  co^îçlicfttions 
du  côté  4u  cerveau  ou  de,  l'œjl.  La,  poixcAion  ne  pput  ^t^re 
curatrice,  elle  est  très  insuffisante;  il  faut  intervenir  lar- 
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gement  :  mettre  à  nu  la  tuméfaction,  ouvrir  le  ou  les  sinus 
frontaux;  en  explorer  et  détruire  toute  la  muqueuse  et,  si 
possible,  rétablir  la  communication  nasale,  par  laquelle  on 
ferait  le  pansement;  sinon  on  pansera  par  la  plaie  exté- 
rieure; mais,  si  la  muqueuse  a  été  bien  détruite,  on  peut 
espérer  la  g^érison  de  la  plaie  par  première   intention. 

(Écho  méd,  du  Nord,  n«  8,  1902.) 

D**  Mercier  Bellevub. 

LARYIfX   ET   TRACHÉE 

A  propos  d'une  tumeur  dite  amyloXde  du  larynx  (Su  di  un 

tunvore  co»i  detto  anxiloide  délia  laringe),  par  M.  le  D'  Pacinotti. 

Ayant  eu  rocca^ion  d^observer  une  tumeur  amyloïde 
de  la  corde  vocale  droite  à  Tautopsie  d'un  malade  mort  de 
tuberculose,  Fauteur  s^est  livré  à  une  étude  approfondie  de 
la  question  et  arrive  à  formuler  les  propositions  suivantes  : 

1^  Vu  la  fréquence  de  la  dégénérescence  amyloïd^  dans 
les  parois  vasculaires  sanguines  des  tumeurs,  et  comme, 
d'un  autre  côté,  pour  des  raisons  multiples,  les  tumeurs 
laryngées  échappent  souvent  à  Tobservation  microscopique, 
la  dégénérescence  amyloïde  des  néoplasmes  du  larynx 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  rareté,  surtout 
lorsqu*on  se  trouve  en  présence  d*organisme  en  proie  à  une 
cachexie  quelconque  ou  «à  une  des  maladies  qui  prédispo- 
sent à  la  dégénérescence  amyloïde. 

2*^  Le  fait  qu'une  tumeur  a  subi  la  dégénérescence  amy- 
loïde ne  suffit  pas  à  caractériser  la  dite  tumeur,  et  il  n'est 
pas  jusie  de  créer  un  groupe  spécial  de  tumeurs  amyloïdes 
du  larynx,  attendu  que  le  processus  en  question  peut 
s'observer  dans  les  tumeurs  de  nature  différente. 

3®  Ce  qui  caractérise  ces  tumeurs,  c'est  l'intégrité  et 
la  permanence  de  l'endothélium  des  vaisseaux,  alors  que 
tous  les  autres  éléments  vasculaires  sont  frappés  de  dégé- 
nérescence amyloïde. 

4®  Beaucoup  de  tumeurs  des  cordes  vocales  inférieures 
qui  reçoivent  leurs  éléments  nutritifs  des  papilles  vascu- 
laires, et  dont  l'existence  à  ce  niveau  a  été  signalée  par 
Luschka  et  Coyne,   présentent   dans   leur   structure   une 
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grande  richesse  en  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  à  pa- 
rois minceSy  toutes  conditions  gui  créent  une  prédisposition 
très  grande  à  la  dégénérescence  amyloïde» 

5^  Un  fait  intéressant  à  signaler,  c'est  la  présence  d*une 
quantité  énorme  de  leucocytes  à  Tintérieur  des  vaisseaux, 
avec  évidence  d'une  infiltration  leucocytaire  à  l'extérieur. 
{Dûllet.  délie  malall,  deWorecchio,  etc.^  n^  3,  19Q2.) 

D'  Jankelkvitch. 


OREILLES 


De  rotorragie  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  MM.  Raoclt  et 
Specker. 

Vu  la  rareté  de  rotorragie  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  auteurs  donnent  une  observation  d'otite 
moyenne  avec  otorragie  abondante,  au  cours  d'une  do- 
thiénentérie  bien  caractérisée. 

M.  Specker  est  appelé  auprès  d'une  fillette  de  dix-neuf 
ans  qui  était  au  neuvième  jour  d'une  fièvre  typhoïde; 
la  malade  eut  d'abord  une  hémorragie  intestinale,  et  le  len- 
demain une  épistaxis  assez  abondante  en  même  temps 
qu'une  otorragie.  Malgré  le  traitement,  l'hémorragie  con- 
tinua et  ne  commença  à  diminuer  que  sous  l'influence 
de  lavages  à  l'eau  oxygénée;  c'est  alors  que  l'auteur  put 
se  rendre. compte  d'une  petite  perforation  du  tympan  par 
laquelle  s'écoulait  du  pus.  Sous  l'influence  de  lavages  au 
sublimé  et  de  bains  à  la  glycérine  sublimée,  l'écoulement 
disparut  et  l'enfant  entra  en  convalescence;  à  remarquer 
que  l'enfant  eut  encore  d'autres  hémorragies  intestinaleâ. 
L'auteur  insiste  sur  l'extrême  rareté  de  l'otorragie  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde;  dans  un  cas  de  Molinié,  l'hé- 
morragie siégeait  au  niveau  de  la  membrane  du  tympan, 
mais  ne  venait  pas  de  l'oreille  moyenne. 

L'explication  de  cet  épanchement  sanguin  se  trouve 
dans  la  fréquence  des  hémorragies  de  toute  nature  au 
cours  de  la  dothiénentérie;  d'après  l'auteur,  la  fluxion 
intense  de  la  caisse  donne  lieu  à  un  épanchement  sanguin; 
le  tympan  finit  par  se  rompre,  et  l'oreille  moyenne  se, 
met  à  suppurer. 
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L'iutétnr*  fâ'ft  rMaVqùei^  c^e  fo'b'sérvàtîon  de  Alolînié 
rês^émbYé  à'  céfrtàins  fafU  tfe  ùlyriù'^Ce  grippale,  s^accàm- 
pagnant  de  phlyétèâeà  réiàj^Tieis  dé  sàYi^  à*  la  surface  de 
la  ïbeTtiî/itétkè  dû*  tyâi)>aA';  phîycténeà  qrui  s*ouVraleni;  don- 
AdM  heiï  èùkaîtè  &  m  écroulement  de  sang.  L*àuleur  fait 
UYllétèciù^t  iixie  dîàlïâ  âoû'  ol>sèYvàtfon,  au  contraire, .  Totor- 
ragie  véiVàU  LFen  de  la  caisse  elle-même,  puisqu'il  a  pu 
constater  la  présence  d'une  perforation  par  laquelle  s'est 
écoulé  du  sang  pendant  quatre  jours  et  ensuite  du  pus. 
(Rev.  méd.  de  VEst,  15  février  1902.) 

.    ..  .   D**  Mercier  Bellevue. 

làâ,  siippiiratfon  do  labyrinthe,  sa  chirurgie,  par  le  D'  M. 

Lermoyez. 

Ce  travail  constitue  une  sorte  de  mise  au  poinl  de  la 
question.  uTai  le  regret,  dit  Tauteur  en  débutant,  dé  ne 
pouvoir  apporter  encore  aucune  note  personnelle;  au  reste, 
je  m'en  consolerai  si  j'arrive  ^  mettre  quelque  clarté  en 
celte  exposition.  J'y  serai  d'ailleurs  grandement  aidé  par 
la  thèse  remarquable  que  vient  de  soutenir,  le  31  octobre 
dernier,  M.  Victor  Hinsberg,  devant  la  Faculté  de  médecine 
de  Breslau.  » 

•  ^importance  de  la  suppuration  labyrinthique  n'est  pas 
à  méconnaître,  ajoute  M.  Lermoyez,  puisque  c'est  la  com- 
plication la  plus  fréquente  de  l'otorrhée. 

Le  labyrinthe  est  envahi  par  voie  sanguine  (embolie  sep- 
tique  partie  de  la  parotide  dans  les  oreillons),  par  voie 
cranifenne  (méningite  cérébro-spinale)  ou  par  voie  otique, 
la'  seule  à  laiiuelle  est  consacrée  cette  étude. 

Le  pus  de  la  caisse  du  tympan' envaHit  le  labyrinthe  par 
traùmatisitie  volontaire  ou  involontaire,  ou  par  continuité 
(nécrose). 

La  suppuration  de  l'oreille  interne  est  tantôt  diffuse, 
tantôt  localisée;  elle  est  susceptible  d'envahir  le  crâne  par 
les  vbiès  riormâles  (conduit  auditif  interne,  aqueducs,  déhjs- 
cences  au  riiveati  du  canal'  semi-circulaire  supérieur)  et 
par  une  communication  pathologique  et^  dans  ce  cas, 
l'étage  postérieur  du  crâne  est  seul  infecté. 
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L'invasion  du  l8d[)yriirifeé  par  la  snppùràtroù  s*accofnpa- 
^ne  ou  Aon  âe  fièvi^e  et  àe  tradùîÉ  par  dei  brtrîts  subjéétifs, 
de  la  surdité  et  deis  troubles  de  Féi^ilibre,  du  ny^'^mu^s 
cftôitisiîrfftnxtùt  horizontal  et,  gililélquefois,  de  la  dilatation 
pùpillaife  du'  côté  maiàt)e: 

Les  labyrinthites  aim]f»Tés  étit^aln^nt  ^apideùiént  la 
nioft  dtrfff  cei^îrfs  Cas;  dàtfe  (f autres,  elïés  soi^t  sb^éepti- 
bles  de  demeurer  latentes.  Entre  ces  deux  forfn'é's,  ôh'  Ab- 
séfvtf  toTiâ^  iIbs'  iïiterihéAaii'es. 

La  méningite  est  le  plus  grand'  danger  de  la  pyolabyrin- 
Chite;  vient  ensuite  l'abcès  du  cervelet.  Quand  on  prati- 
que f  évid'emeht  pétro-mastb^^dien  des  malades  atteints  de 
labyririthUe  et  qu'on  ne  t'oUche  pas  au  labyrinthe,  on  voit 
parfois  guérir  la  lésion  tout  entière;  mais,  chez  certains 
malades,  la  mort  peut  en  être'  lia  conséquence"  daiis  les  qua- 
rante-huit heures  qui  suivent  l'opération^  et  sans  que  rien 
ne  puisse  faire  prévoir  pas  plus  la  liabyrinthite  déjà  exis- 
tante (J'il'é  la  lôéningite  immédiatement  consécutive.  C'est, 
du  moins,  ce  qui  résulte  des  statistiques  allemandes  (Heine, 
Éneger)i  car,  pour"  notre  part,  nous  n* avons  encore  jamais 
vu  se  produire  un  pareil  dénouement  sur  les  350  observa- 
lions  en  notre  possession  et  recueillies  à  la  clinique  oiolo- 
gi'que  de  Bordeaux. 

On  songera*  à  une  pyolabyrinlhite  chez  les  otorrhéiques 
quand'il  existera  du  vertige,  de  la  titubatioh,  du  nystagmus; 
que  le  vertige  sera  accru-  par  l'occlusion  des  yeux;  enfin, 
au  cours  dei  l'évidement,  on  rendôntrera  parfois  dés  signes 
manifestes  de  nécrose  au  niveau  du  canal  semi-circulaire 
externe  par  exemple. 

Partant  de  ce  principe  que  toute  pyolabyrinlhite  peut 
devenir  dahgeretise,  il  faut,  avant  toute  autre  chose,  atta- 
quer le  foyer  [Primaire  de  supput-ation,  qui  occupe  Toreille 
moyenne.  M.  Lermoyez  conseille  d'attaquer  également  le 
foyer  secoiidàirè  de  suppuration  qui  occupe  l'oreille  interne. 

Hlnsberg  aréurii  31  cas  de  trépanation  labyrinlHique  avec 
6  morts  connues. 

Jansen  pense  qu'il  faut  trépaner  l'oreille  interne  quand 
il  préexistait  à  l'évidement  de  violents  troubles  labyrinthi- 
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ques  que  Topération  n'a  pas  modifiés,  ou  quand,  chez  un 
malade  porteur  de  ces  mêmes  troubles,  on  trouve,  au  cours 
de  ropération,  une  fistule  labyrlnthique. 

Pour  Hinsberg,  dl  faut  ouvrir  toutes  les  parties  accessi- 
bles du  labyrinthe  :  canal  semi-circulaire  externe,  vesti- 
bule, première  spire  du  limaçon. 

Suit  la  technique  à  suivre  pour  pratiquer  une  pareille 
intervention. 

«Tel  est,  dit  en  terminant  M.  Lermoyez,  Tétat  actuel 
d'une  question  neuve,  qui,  rétrospectivement,  éclaire  bien 
des  diagnostics  demeurés  obscurs,  et  qui  ne  manquera  pas 
d'étendre  encore,  dans  Tavenir,  notre  champ  d'action  sur 
les  complications  des  otites  suppurées,  jusqu'au  jour  ines- 
péré où  l'attention  des  médecins  voudra  bien  rendre  toute 
cette  chirurgie  superflue,  en  confiant  enfin  le  soin  de  gué- 
rir les  ^écoulements  d'oreille  commençants  à  d'autres 
agents  que  la  nature  ou  l'eau  boriquée.  »  (Presse  méd.,  n^  10, 
!•'  février  1902.)  D'  Biundel. 


Contribution  à  Tanatomie  pathologique  de  la  chaîne  des 
osselets  (Beitrag  zur  pathologUchen  Anatomie  der  Gehôrknôchel- 
chenkette),  par  le  D'  Hammehschlag. 

Dans  le  premier  cas,  ï\  s'agit  d'une  synostose  incomplète 
de  l'articulation  du  marteau  avec  l'enclume,  trouvée  acci- 
dentellement, au  coursî  d'exercices  de  médecine  opératoire, 
sux|  un  cadavre  de  trente-cinq  ans  à  peu  près.  On  n*a  pas 
pu  avoir  de  renseignements  exacts  sur  l'audition  du  sujet; 
il  est  vrai  qu'elle  pouvait  être  bonne,  malgré  cette  anfcylose, 
puisque  le  marteau  et  l'enclume  sont  solidaires  l'un  de  l'au- 
tre dans  leurs  différents  mouvements. 

Dans  la  deuxième  observation,  l'auteur  donne  la  descrip- 
tion d'un  étrier  imperforé  (c'est-à-dire  à  branches  reliées 
entre  elles  par  une  lamelle  osseuse)  trouvée  à  l'autopsie 
d'une  idiote.  La  platine  de  Tétrier  et  la  fenêtre  ovale  étaient 
très  réduites  de  dimensions.  Cette  idiote  avait  été,  paraît-il, 
très  sourde  pendant  sa  vie.  (Archiv  /.  Ohrenheilk,,  t  LV, 
mars  1902.)  D'  Bertemes. 


—  impr.  Q.  GOUirouiLaou,  ru*  Oainade,  II. 
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S(]R  UN  CAS  DE  CORPS  ÉTRANGER  DU  LARYNX 

TRACHÉOTOMIB.    SUTURE    IMMBDIATB.    GUÉRISON' 

Par  le  D'  ?.  TEXIER, 
àiéi  du  éervicA  laryngolôglque  de  rHôteh-Dieu  de  Nantes. 

Nous  atùAs  ètt  roôcâsiOA  d'eïaihinér  Ail  itit:>is  dé  Juin  tgot 
Une  iSlieUé  de  six. ans  et  demi,  atteinte  d'un  corps  étranger 
des  voies  aériennes  supérieures.  Dans  l'impossibilité  où  nous 
étions  de  pratiquer  l'extraction  de  ce  corps  étranger  par  la 
voie  endolaryngée»  nous  fioiea  la  trachéototnie,  suivie  de  la 
%\ï\xitt  immédiate  dé  la  tràôhée  ;  les  suites  fatënt  tout  à  Mi 
nônkiales  et  tout  se  passa  sans  le  moindre  incident.  La  com- 
munication faite  par  le  D' Moure,  au  Congrès  de  chirurgie  en 
octobre  1991,  «sur  la  suture  immédiate  des  voies  aériennes 
après  les  opérations  pratiquées  sur  le  larynx  et  la  trachéen 
nous  6ngiig«  à  vous  coiïimtitltquet  ct^tlê  obsenatlon,  qui  con- 
corde comptèlement  avec  ses  conclusions,  a  savoir  qu'il  est 
préférable  de  suturer  immédiatement  la  trachée  plutôt  que 
de  laisser  luie  canule  trachéale  un  oeftain  nombre  de  jours, 
comme  on  le  fait  le  plus  généralement. 

Voiel  TôbîJérvatiôn  de  notfè  malade  : 

OBsmvATiONt  •-  Le  i3  juin  190I)  M***  Marie  B...,  âgée  de  sfix  atis 
e4  dtnL^  nous  est  adressée  par  n<4re  ami  le  D'  Dîet,  de  Saint- 

t.  TMrtid!  ^mtiifitil<|ué  à    ht    dbeiétô    fraftçai^è  de    la^ngdlofirie, 
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^(/  '  Nazaire,  pour  un  corps  étranger  des  voies  aériennes  supérieures. 

^^•>  Cette  enfant  fut  prise,  dans  Taprès-midi  du  lo  juin,  en  mangeant 


A- 


des  prunes,  d'un  accès  de  suffocation  terrible;  puis,  au  bout  de 
p^'  quelques  instants,  tout  parut  rentrer  dans  Tordre;  il  persista 

jf*/    "  cependant  une  certaine  difficulté  dans  la  respiration.  Les  parents 

^:>  donnèrent  à  l'enfant  un  vomitif  qui,  fort  beureusement,  ne  sem- 

^  ;.•  ble  pas  avoir  provoqué  de  nouveaux  accès  de  suffocation.  Pendant 

K,""';  les  deux  jours,  l'enfant  fut  relativement  calme,  la  toux  était  peu 

^v^  fréquente,  suivie  parfois  d'accès  de  suffocation,  mais  ne  rappelant 

^^\  pas,  comma  intensité,  l'accès  du  premier  jour.  Ils  survenaient  sur- 

tout la  nuit  et  ils  étaient  provoqués  le  jour  par  les  mouvements 
de  déglutition  ou  simplement  par  la  marcbe,  à  la  suite  d'efforts. 
La  voix  n'était  pas  altérée.  Le  père,  inquiet  de  la  fréquence  de  ces 
accès,  se  décida  à  consulter  le  D'  Diet,  qui  nous  l'adressa  immé- 
diatement. 

y  La  petite  malade  qu'on  nous  amène  ne  présente  pas  l'aspect 

^:;v^  d'une  enfant  dont  la  respiration  est  gênée;  elle  parait  respirer 

^'  normalement.  On  perçoit  de  temps  à  autre  une  toux  étouffée 

>?  suivie  parfois  d'un  léger  accès  de  suffocation,  mais  sans  bruit  de 

clapet.  La  voix  est  normale,  sans  caractère  particulier. 

L'enfant,  d'une  docilité  parfaite,  se  laisse  très  facilement  exami- 
0  ner  au  laryngoscope.  Nous  constatons  au  miroir  dans  la  portion 

'l*'  sous-glottique  du  larynx  et  à  sa  partie  antérieure  un  corps  étran- 

^  \  ger,  d'aspect  noirâtre;  il  est  impossible  d'en  distinguer  la  forme  et 

tfh  la  nature.  Il  parait  immobile;  nous  examinons  l'enfant  à  plusieurs 

reprises  et  même  après  un  accès  de  suffocation  provoqué  par  la 
déglutition  d'un  peu  d'eau,  le  corps  étranger  est  dans  la  même 
situation.  Les  cordes  vocales  sont  normales  et  se  rapprochent 
normalement  l'une  de  l'autre. 
Le  diagnostic  de  corps  étranger  (noyau  de  prune,  d'après  Tana- 
^\  mnèse)  de  la  partie  sous-glottique  du  larynx  s'imposait.  Étant 

donné  le  jeune  âge  de  l'enfant,  nous  n'avons  pas  pensé  un  seul 
instant  à  extraire  ce  noyau  par  la  voie  endolaryngée  et  nous 
avons  conseillé  la  trachéotomie  qui  fut  acceptée  pour  le  lende- 
^'  main  matin. 

^'^  Le  lendemain  matin,  on  nous  dit  que  l'enfant  eut  deux  accès 

^  de  suffocation  assez  forts  en  se  rendant  à  la  maison  de  santé. 

^'.v  La  nuit  fut  très  agitée;  l'enfant  dormit  peu,  mais  à  aucun  mo- 

^  '  ment  la  suffocation  ne  présenta  un  caractère  assez  grave  pour 

inquiéter  l'entourage  et  nécessiter  une  trachéotomie  d'urgence. 
Je  retrouve  l'eafant  de  nouveau  calme  et  sans  respiration  hale- 
tante, la  voix  est  toujours  conservée.  L'examen  laryngoscopique 
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ne  donne  plus  Fimage  de^la  veille  et  je  ne  vois  plus  dans  la  région 
sous-glotiique  le  corps  étranger.  Il  a  dû  se  mobiliser  sous  Vin- 
fluence  des  accès  de  suffocation  et  tomber  dans  la  trachée. 

Je  pratiquai  immédiatement  la  trachéotomie,  avec  l'aide  de 
mon  ami  le  D'  Yignard.  Je  la  fis  d'une  façon  lente  et  méthodique, 
sous  le  chloroforme,  et  avec  le  miroir  électrique  de  Clarke. 

Le  bistouri  me  conduisit  couche  par  couche  jusqu'au  canal 
trachéal;  l'hémostase  étant  parfaite,  j'incisai  les  trois  ou  quatre 
premiers  anneaux  de  la  trachée  et,  à  l'aide  de  deux  petits  écar- 
teurs  mousses,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  furent  écartées.  Une 
itispiration  un  peu  forte  entraîna  le  corps  étranger  au-dessous  de 
rincision  et  l'expiration  suivante  nous  le  ramena  au  niveau  de  la 
plaie  où  il  fut  facilement  saisi  à  l'aide  d'une  pince. 

C'était  un  noyau  de  prune  de  dimension  ordinaire  (2  centi- 
mètres de  longueur  sur  i  centimètre  de  largeur). 

La  trachée  ne  présentant  aucune  lésion  apparente,  ni  gonfle- 
ment de  la  muqueuse,  ni  érosion,  ni  suintement  sanguin  ou 
purulent,  nous  nous  décidâmes  à  fermer  immédiatement  la  plaie 
trachéale. 

Nous  fîmes  une  suture  superficielle  des  lèvres  de  la  trachée  sans 
perforation  des  parois  à  l'aide  d'un  catgut  fin,  puis  la  réunion  de 
la  peau  et  du  plan  sous-jacent  musculo-aponévrotique,  à  l'aide 
de  crins  de  Florence,  sur  toute  son  étendue. 

La  plaie  fut  recouverte  d'un  peu  de  gazé  iodoformée  et  d'un 
peu  de  coton  hydrophile  que  l'on  fixa  à  l'aide  de  collodion  riciné. 

Les  suites  furent  excellentes;  la  respiration  s'effectua  librement 
et  les  quintes  de  toux  disparurent.  11  n'y  eut  pas  trace  d'emphy- 
sème sous-cutané.  L'enfant  quitta  la  clinique  le  troisième  jour, 
el  le  neuvième  jour  le  pansement  coUodionné  et  les  crins  de  Flo- 
rence furent  enlevés  par  le  D'  Diet,  qui  nous  écrivit  que  la  plaie 
était  complètement  fermée  et  sans  aucune  trace  inflammatoire. 

Cette  observation,  au  point  de  vue  symptomatologique,  ne 
présente  aucun  fait  saillant.  Comme  dans  tout  corps  étranger 
des  voies  aériennes,  notre  malade  a  eu  un  accès  de  suffocation 
brusque  suivi  d'une  période  de  calme  relatif,  entrecoupée  de 
toux  étouffée  et  de  petits  accès  de  suffocation.  La  voix,  qu'elle 
conservait  normale,  nous  indiquait,  comme  le  confirma  l'exa- 
men laryngoscopique,  que  le  corps  étranger  était  sous- 
glottiqoe. 
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L'intérêt  résida  donc  ftimpiem^nt  dlint  le  manuel  opératoire 
qui  consista  à  fttlturer  imtnédiatement  la  trachée  après  Tex- 
traction  du  corps  étranger.  A  ce  sujet,  nous  pouvons  noUâ 
demander  quelle  conduite  tenir  en  pareil  cas.  Devons -nous 
fermer  immédiatement  la  plaie  trachéale  ou  a-t-on  de  réels 
avantages  à  laisser  une  canule  à  demeure  pendant  quelques 
jours  ^  Les  auteurs  des  divers  traités  de  chirurgie  parus  dans 
ces  dernières  années  iie  martifestént  pad  d'opinion  à  Ce  point 
de  vue.  Seul,  Lejars,  dans  son  Traité  des  opérations  dC urgence, 
émet  un  avis  très  net;  d'après  lui  on  agit  plus  sagement  en 
ne  cédant  pas  i  la  tentation  de  refermer  de  suite  la  trachée. 
Cette  occlusion  immédiate  a  presque  toujours  abouti,  dit41, 
à  la  nécessité  dé  rouvrir  la  plaié.  Contrairement  à  cette  opi- 
nion, Moure,  dans  sa  communication  au  Cohgrès  de  chirur- 
gie de  1901»  nous  donne  plusieurs  observations  où  la  suture 
immédiate  a  été  suivie  de  succès,  sans  aucune  complication. 
Yignard,  dans  la  Oazeite  médicale  de  NûnUé,  kgoo,  cite  Un 
cas  heureux  d^extraction  d'un  grain  de  Café  a^^rès  trachéo- 
tomie, suivie  également  de  suture  immédiate.  Pusteau  et 
Vanverts  (Balletin  dt  la  Société  anatonùque,  1896)  conseillent 
également  ce  procédé,  et  les  résultats  de  notre  observation 
sont  en  faveur  de  cette  méthode. 

Nous  ne  voyons  pas  nettement  les  avantagés  qui  résultent 
du  maintien  de  la  canule  dans  la  trachée  plusieurs  jours 
après  l'extraction  du  corps  étranger.  Si  l'expulsion  a  été  im- 
médifeite  ou  a  suivi  de  près  l'ouverture  de  la  trachée,  si  la  twh 
piration  est  rétablie,  et  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
le  corps  du  délit  est  un  corps  lisee  (noyau  de  prune  ou  de 
cerise)  grain  dé  café>  haricot)^  les  muqueuses  laryngée  et 
trachéale  ne  présentent  pas  de  gonflement  ou  d'écaillure, 
et  deviennent  rarement  le  point  de  départ  d'infection,  seul 
aiigument  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  du  maintien  de 
la  calcule. 

Réels,  au  contraire,  et  trop  souvent  redoutables  sont  lea 
accidents  infectieux  broncho-pulmonaires  qui  résultent  du 


kk. 
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port  de  la  canule,  soit  qu'ils  proviennent  de  l'introduction 
directe  de  l'air  froid  dans  les  voies  respiratoires,  soit  qu'elles 
^içQt  consécutives  h  riufeçtiou  de  la  plaie  c^pulaire, 

La  suture  immédiate  évitera  ces  complications  le  plus  gé- 
néralement, et  sauf  une  observation  de  Pusteau  et  Vanverts 
où  la  plaie  dut  être  rouverte,  Fenfant  étant  pris  les  jours 
suivants  de  broncho-pneumouie,  les  autres  ob^^vation.^  ne 
donnent  que  de  bons  résultats.  On  not^  parfois,  cependant, 
dans  quelques-unes  un  peu  d'emphysème  90us«cutané,  qui 
cède  rapidement  en  faisant  sauter  un  des  points  inférieurs 
de  }a  plaie, 

Ce  procédé  consiste}  donc  h  f^ire,  de  préfèrent  9QUS  le 
chloroforme,  et  éclairé  à  Taide  du  miroip  électrique,  unç 
trachéotomie  lente  et  méthodique.  On  incisera  couche  par 
couche  les  tissus  jusqu'au  canal  trachéal,  et  l'hémostase  devra 
être  parfaite  avant  l'ouvertu^-e  dç  la  trçichée,  qui  comprendra 

Iw  tToi^  Qu  quatre  prwiiw»  auuefiu».  M?  devise  boyda  4^  la 

plaie  trachéale  seront  écartés  i  l'aide  ^'écartfliirfi  n)OUf$M, 
Le  coip^  ^trap^çr  unç  foi?  expulsé,  qn  s'assurera  quQ  la 

iQuquevuio  trocitéftle  no  présente  aucup^  lésion  appréciable, 

puis  on  suturera. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  seront  appliquées  Tune  contre 
l'autre  et  suturées  siuperficiellement  sans   perforation  des 

paroiç,  h  4'pide  d'u.p  patent  fin,  Le  pten  ndusçuloraponévro- 

tiqu€i  ^ei^  suturé  ^^lewieut  ^^  wtgut  et  au  mettra  pjuçieur^ 
points  de  suture  à  la  peau.  Un  pansement  k  Ul  gase  iôdor 
fermée  sera  maintenu  en  place  à  Taide  d*une  cravate  ou  de 
coUodlon  riciné  une  huitaine  de  jours. 

L^5  suites  sont  jjféqéralement  bopues,  sans  trace  d'inflçim- 
iWlitian,  U  cicatrice  a  JVaut^ge  4'êlre  h  peiue  app^P€int§  ^u 
boui  de  quelques  semaines,  grâce  à  la  ooaptation  parfaite 
des  ièypes  de  la  plaie,  oe  qu'on  n^obtient  pas  si  la  canule 
est  maintenue  quelques  Jours  dans  la  plaie  trachéale. 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 


Séance  du  23  novembre  i90i. 

M.  6.  KiÂR.  —  Sarcome  du  cornet  inférieur  droit  chez 
une  femme  de  cinquante- sept  ans. 

La  patiente  se  plaint  d'avoir  depuis  quelques  mois  le  nez  bouché 
et  la  tète  lourde;  ni  hémorragies  ni  douleurs.  On  trouve'le  cornet 
inférieur  boursouflé  dans  toute  sa  longueur;  la  surface  en  est 
lisse;  le  moindre  attouchement  à  la  sonde  donne  du  sang.  Rien 
d'anormal  de  l'autre  côté  ni  dans  le  naso-pharynx.  \bsence  com- 
plète de  ganglion». 

Exérèse  de  la  presque  totalité  du  cornet  àFanse  froide.  Tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée.  Diagnostic  microscopique  :  sarcome. 

Un  mois  après,  récidive.  La  tumeur  nouvelle,  aussi  grande  que 
la  première,  a  changé  d'aspect;  elle  est  lobulée  et  comme  papil- 
lomateuse,  de  couleur  pâle  et  de  consistance  dure.  On  prévoit  une 
intervention  plus  large  et  radicale. 

M.  ScHMiiGBLOw  est  du  même  avis;  peut-être  faudra- 1- il  faire  une 
résection  du  maxillaire  gauche.  L'expérience  clinique  aurait  montré 
depuis  longtemps  que  les  sarcomes  de  Tétage  inférieur  ont  peu  de  tendance 
à  se  propager  par  métastase. 

M.  GaôNBBCK.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx. 

Femme  de  vingtrcinq  ans,  enrouée  depuis  un  an  ;  a  eu  deux  fois 
des  hémoptysies,  laryngite  catarrhale  diffuse,  peu  intense.  La 
corde  vocale  gauche  est  épaissie.  La  paroi  postérieure  est  occupée 
par  une  tumeur  à  large  base,  en  chou-fleur,  surplombant  toute 
la  commissure  postérieure  et  divisée  en  deux  par  une  incisure 
oblique.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  de  couleur  gris  rou- 
geâtre,  on  n'y  voit  pas  d'ulcérations.  Les  symptômes  stéthoscopiques 
de  la  phtisie  pulmonaire  sont  très  nets,  n  s'agit  très  proba- 
blement d'une  tumeur  tuberculeuse  pure  et  non  d'un  tissu  de 
granulation  reposant  sur  une  ulcération  bacillaire,  puisque  des 
examens  répétés,  même  d'après  la  méthode  de  Killian,  n'ont 
pu  faire  découvrir  aucune  ulcération  de  ce  genfe. 
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M.  Sghmibgblow.  —  Tuberculome  du  larynx  chez  un 
homme  de  soixante-deux  ans. 

Le  malade  se  plaignait  d*être  enroué  depuis  huit  mois,  autre- 
ment il  serait  bien  portant.  La  corde  vocale  gauche,  boudinée  et 
rouge  dans  toute  sa  longueur,  est  recouverte  presque  complète- 
ment par  une  tumeur  gris  rougeâtre,  granuleuse,  à  large  base  et 
de  la  grosseur  d'un  pois,  qiH  s*étend  de  la  région  sous-glottique 
au  ventricule  correspondant  en  contournant  la  corde.  La  bande 
ventriculaire  gauche  est  un  peu  irrégulière  et  infiltrée.  Rien  d'a- 
normal du  côté  droit.  Il  y  a  de  la  matité  aux  deux  sommets  et 
une  respiration  soufflée,  mais  pas  de  râles. 

Exérèse  de  la  tumeur  avec  la  pince  de  Mackenzie.  Diagnostic 
microscopique  :  tumeur  tuberculeuse.  Le  quatrième  jour,  la  voix 
est  déjà  bien  plus  claire;  un  dernier  reste  de  la  tumeur  sous 
Textrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  gauche  est  extirpé  vingt 
jours  après.  Le  malade  se  trouve  très  bien,  les  cordes  sont 
blanches,  sans  infiltration.  Inoculation  expérimentale  d'une  par- 
celle de  la  tumeur  sur  un  cobaye  ;  il  meurt  de  granulie  deux  mois 
et  demi  après. 

.  Le  cas  rapporté  est  intéressant,  parce  qu'il  en  avait  imposé  dès 
le  début  pour  un  épithéliome  et  que  le  peu  de  lésions  constatées 
à  l'auscultation  ne  pouvait  faire  supposer  une  tumeur  tubercu- 
leuse. Il  est  très  difficile  dans  des  cas  analogues  de  se  baser,  pour 
son  (fiagnostic,  rien  que  sur  les  données  cliniques,  comme  le  pré- 
tend à  tort  Mackenzie.  On  trouve  bien  des  cas  où  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  est  possible  à  l'inspection  seule,  mais  on  ne 
pourra  pas  toujours  se  passer  de  l'examen  microscopique.  Le 
danger  de  Tauto-infection  par  une  excision  partielle  d'une  tumeur 
cancéreuse,  par  exemple,  n'est  pas  si  grand  que  le  croit  Mackenzie, 
et  Schmiegelow  ne  l'a  jamais  constaté  quand  il  a  pu  la  faire  suivre 
de  l'extirpation  radicale  du  cancer.  Il  croit  qu'il  y  a  plus  de  danger 
à  faire  une  thyrotomie  inutile  qu'une  excision  partielle,  surtout 
dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx,  où  la  thyrotomie  donne 
souvent  un  coup  de  fouet  à  l'affection  primaire. 


M.  SopHus  Bentzbn.  —  Tuberculome  du  larynx. 

Les  tuberculomes  du  larynx  sont  des  tumeurs  nettement  cir- 
conscrites, recouvertes  d'une  muqueuse  lisse  et  non  ulcérée  et 
renfermant  des  cellules  géante^.  Quand  elles  sont  primitives,  elles 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

M.  Bentzen  a  observé  le  cas  suivant  :  un  homme  de  vingt  six 
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L'intérêt  résidé  donc  simplement  dlina  le  manuel  opératoire 
qui  consista  à  stlttirer  Immédiatement  la  trachée  après  l'ex- 
traction du  corps  étranger.  A  ce  sujet,  nous  pouvons  UoUà 
demander  quelle  conduite  tenir  en  pareil  cas.  Devons-nous 
fermer  immédiatement  la  plaie  trachéale  ou  a-t-on  de  réels 
avantages  à  laisser  une  canule  k  demeure  pendant  ({Uniques 
jours  i^  L^s  auleui'S  de^  divers  traités  de  chirurgie  parus  dans 
ces  dernières  années  île  manifestent  paà  d'opinion  à  ce  point 
de  vue.  Seul,  Lejars,  dans  son  Traité  des  opérations  dt urgence, 
émet  un  avis  très  net;  d'après  lui  on  agit  plus  sagement  en 
ne  cédant  pas  à  la  tentation  de  refermer  de  suite  la  trachée. 
Cette  occlusion  imniédiaté  a  presque  toujours  abouti,  dit41, 
à  la  nécessité  dé  rouvrir  la  plaie.  Contrairement  à  cette  opi- 
nion, Moure,  dans  sa  communication  au  Congrès  de  chirur- 
gie de  1901»  nous  donne  plusieurs  observations  où  la  suture 
immédiate  a  été  suivie  de  succès,  sans  aucune  complicalioD, 
Vignard,  dans  la  Oazette  métlicalé  de  Nnntéà,  kgoo,  cite  un 
cas  heureux  d^extraction  d*un  grain  de  CAfé  a^rès  trachéo- 
tomie, suivie  également  de  suture  immédiate.  Pusteau  et 
Vanverts  {Balletin  dt  la  Société  anatonùque,  1896)  conseiUent 
également  ce  procédé,  et  lea  résultats  de  notre  observation 
sont  en  faveur  de  cette  méthode. 

Nous  ne  voyons  pas  nettement  les  avantages  qui  résultent 
du  maintien  de  la  canule  dans  la  trachée  plusieurs  jours 
après  l'extraction  du  corps  étranger.  Si  l'expulsion  a  été  im- 
médiate ou  a  suivi  de  près  l'ouverture  de  la  trachée»  si  la  te»' 
piration  est  rétablie,  et  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
le  corps  du  délit  est  un  corps  lisse  (noyau  de  pruUe  ou  de 
cerise,  grain  de  café^  haricot),  les  muqueuses  laryngée  et 
trachéale  ne  présentent  pas  de  gonflement  ou  d'éeaillure, 
et  deviennent  rarement  le  point  de  départ  d'infection,  seul 
argument  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  du  maintien  de 

la  caAule. 

Réels^  au  contraire,  et  trop  souvent  redoutables  sont  lee 
accidents  infectieux  broncho- pulmonaires  qui  résultent  4a 
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port  de  la  canule,  soit  qp'Us  proviennent  de  l'introduction 
directe  de  Tair  froid  dans  les  voies  respiratoires,  soit  qu'elles 
^içQt  cons^utives  h  Tii^fectÎQn  de  la  plaie  C4pulaire. 

La  suture  immédiate  évitera  ces  complications  le  plus  gé- 
néralement, et  sauf  une  observation  de  Pusteau  et  Vanverts 
où  la  plaie  dut  être  rouverte,  Tenfant  étant  pris  les  jours 
suivants  de  broncho-poeumonie,  les  autres  ob^rYfition^  ne 
donnent  que  de  bons  résultats.  On  note  parfois,  cependant, 
dans  quelques-unes  un  peu  d'emphysème  4ous*cutané,  qui 
cède  rapidement  en  faisant  sauter  un  des  points  inférieurs 
de  la  plaie. 

Ce  procédé  coqsistQ  donc  è  Uive,  dp  préféreoP^  ^Qus  le 
chloroforme,  et  éclairé  à  l'aide  du  miroip  électrique,  une 
trachéotomie  lente  et  méthodique.  On  incisera  oouche  par 
couche  les  tissus  jusqu'au  canal  trachéal,  et  l'hémostase  devra 
^tre  parfaite  avant  rpuvertu^e  de  la  trachée,  qui  comprendra 

l^  tfpi^  Qn  quatre  prwîier»  awe^iu».  l^s  4çu?c  boïds  4^  Ja 

plaie  trachéale  seront  écartés  à  l'aide  4'é6Artfiiirfl  iQomiM, 
Le  cQrp3  ^trap^çr  unç  foiç  expulsé^  on  s'assurera  quQ  la 

muque!M4  trocitéftle  w  prêtante  aucune  lénipn  appréciable, 

puis  on  suturera. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  seront  appliquées  l'une  contre 
l'autre  et  suturées  superficiellement  sans  pçrfbrçitiQn  des 
paroi^i  à  l^ide  d'wp  catgut  fiOt  Le  pten  ïïiysguloraponévro- 
tique  90{^  suturé  égaleipent  iiu  <îatgut  et  on  niettra  plusieurs 
points  de  suture  k  la  peau.  Un  pansement  k  Ul  gase  iodo- 
formée  sera  maintenu  en  place  à  l*aide  d*une  cravate  ou  de 
collodion  riciné  upe  huitaine  de  jours. 

Lq5  ^uite3  sont  générgilenjeiit  bPpqe^,  san^  traiçe  d*inflfirn- 
mution,  U  ciçiitric^  a  IVai^t^ge  d'être  k  pfiiwfi  app^Fe^nt^  ^m 
boui  de  quelques  ^emainaa,  grâce  à  la  ooaptation  parfaite 
des  lèvres  de  la  plaie,  oe  qu'on  n'obtient  pas  si  la  eanule 
est  maintenue  quelques  Jou^s  d&ns  la  plaie  trachéale. 


■»» 
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^:^  L'intérêt  résida  donc  simplement  dims  le  manuel  opératoire 

'A  ^y^  qMi  consista  k  stlttirêr  imttiediat^menl  ift  trachée  après  Tet- 

9:fi  traction  du  corps  étranger.  A  ce  sujet,  nous  pouvoùs  nous 

^:     .  demander  quelle  conduite  tenir  en  pareil  cas.  Devons-nous 

it>  fermer  immédiatement  la  plaie  trachéale  ou  a-t-on  de  réels 

|C^^  avantages  à  laisser  une  canule  à  demeure  pendant  <)Uélques 

j^'^  jours ^  Lès  auteurs  dei  divers  traités  de  chirurgie  parus  dans 

^  ces  dernières  années  ne  manifestent  paâ  d'ôpltilon  &  Ce  point 

^r'  de  vue.  Seul,  Lejars,  dans  son  Traité  des  opérations  et  urgence, 

émet  un  avis  très  net;  d'après  lui  on  agit  plus  sagement  en 

ne  cédant  pas  à  la  tentation  de  refermer  de  suite  la  trachée. 

Cette  occlusion  immédiate  a  presque  toujours  abouti,  dit4l, 

à  la  nécessité  dé  rouvrir  la  plaié.  Contrairement  à  cette  opf- 

'}    '  nion,  Moure,  dans  sa  communication  au  Cohgrès  de  chirur- 

gie  de  1901,  nous  donne  plusieurs  observations  où  la  suture 

>    '  immédiate  a  été  suivie  de  succès,  sans  aucune  complicaiion. 

Yignard,  dans  la  Gazette  médicale  de  Nttntêé,  kgoo,  cite  Un 

cas  heureux  d^extraction  d'un  grain  dé  Café  a^rès  tràchéo- 

'  tomie,  suivie  également  de  suture  immédiate.  Pusteau  et 

Yanverts  {Ballelin  dt  la  Société  anatormque,  1896)  conseiUent 

également  ce  procédé,  et  lei  résultats  de  notre  observation 

sont  en  faveur  de  cette  méthode. 

Nous  ne  voyons  pas  nettement  les  avantages  qui  résultent 
du  maintien  de  la  canule  dans  la  trachée  plusieurs  jours 
^  après  l'extraction  du  corps  étranger.  Si  l'expulsion  a  été  im- 

médiate ou  A  suivi  de  près  l'ouverture  de  la  trachée,  si  la  re»* 
piration  est  rétablie,  et  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
le  corps  du  délit  est  un  corps  lisse  (noyau  de  prune  ou  de 
cerise,  grain  de  café>  haricot),  les  muqueuses  laryngée  et 
trachéale  ne  présentent  pas  de  gonflement  ou  d'écaillure, 
et  deviennent  rarement  le  point  de  départ  d'infection,  seul 
argument  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  du  maintien  de 
la  caAttle. 

RéelSf  au  contraire,  et  trop  souvent  redoutables  sont  les 
accidents  infectieux  broncho- pulmonaires  qui  résultant  do 


—  188  — 

port  de  la  canule,  soi(  qu'ils  proviennent  de  l'introduction 
directe  de  l'air  froid  dans  les  voies  respiratoires,  soit  qu'elles 
spiwt  consécutives  h  rinfecHgn  de  la  plaie  c^pulaire, 

La  suture  immédiate  évitera  ces  complications  le  plus  gé- 
néralement, et  sauf  une  observation  de  Pusteau  et  Yanverts 
où  la  plaie  dut  être  rouverte,  Tenfant  étant  pris  les  jours 
suivants  de  broncho-pneumoi^ie,  les  autres  ob^orvations  ne 
donnent  que  de  bons  résultats.  On  note  parfois,  cependant, 
dans  quelques-unes  un  peu  d'emphysème  qous«cutané,  qui 
cède  rapidement  en  faisant  sauter  un  des  points  inférieurs 
de  la  plaie, 

Ce  procédé  coqsietQ  donc  è  f^ire»  de  préférence  9QU3  le 

chloroforme,  et  éclairé  à  l'aide  du  miroip  électrique,  un? 
trachéotomie  lente  et  méthodique.  On  incisera  oouche  par 
couche  les  tissus  jusqu'au  canal  trachéal,  et  l'hémostase  devra 
$tre  parfaite  avant  rpqvertuve  dç  la  trachée,  qui  comprendra 

Iw  tfoi?  ou  qyatre  premier»  anoe«iux.  l^  4wx  bords  4^  Ja 

plaie  trachéale  seront  écartés  &  l'aide  4'é6Artei|rfi  mom^M, 
Le  corps  ^trap^çr  unç  foiç  expulsé^  on  s'assurera  (}uq  la 

muquevis^  tnicitéale  m  présente  aucune  lésicn  apprécinble, 

puis  on  suturera. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  seront  appliquées  l'une  contre 
l'autre  et  suturées  superficiellement  sans   pQrfbratÎQn  des 

paroi?!  à  4>ide  d'up  catgut  On,  Le  plan  «lyspulo-apouévro- 
tiqu€i  #pi^  suturé  égaJeipeut  ^^  catgut  et  ou  mettra  plusieurs 

points  de  suture  à  la  paau.  Un  pansement  à  la  gase  iodo- 
formée  sera  maintenu  en  place  à  l*aide  d*une  cravate  ou  de 
coUodion  riciné  upe  huitaine  de  jours. 

Lçs  suitçs  sont  j^éuéralemeut  bpnqfiç,  sans  trace  d'inflfim- 
mation,  la  cicatrice  a  ravaut^ge  d'être  k  pei««  appar^t^  ^u 
bout  de  quelques  semaines,  grâce  à  la  ooaptation  parfaite 
des  lèvres  de  la  plaie,  oe  qu'on  n*obtient  pas  si  la  canule 
est  maintenue  quelques  Jours  dans  la  plaie  trachéale. 


f 
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L'intérêt  féeidd  donc  simplement  dans  le  manual  opénit6ire 
({Ui  consista  k  suturer  tmtnétliatement  la  trachée  après  l'tx- 
traction  du  corps  étranger.  A  ce  sujet,  nous  pouvons  noua 
demander  quelle  conduite  tenir  en  pareil  cas.  Devons-nous 
fermer  immédiatement  la  plaie  trachéale  ou  a-t-on  de  réels 
avantages  à  laisser  une  canule  à  dCmeUre  pendant  quelques 
jours?  Les  auteur*  des  divers  traités  de  chirurgie  partis  dans 
ces  dernières  années  ne  màutfesient  paâ  d'oplhlon  i  ce  point 
de  vue.  Seul,  Lejars,  dans  son  Traité  des  opérations  d'urgence, 
émet  un  avis  très  net;  d'après  lui  on  agit  plus  sagement  en 
ne  cédant  pas  k  la  tentation  de  refermer  de  suite  la  trachée. 
Celte  occlusion  imttiédiate  a  presque  toujours  nboUti,  dit-U, 
à  la  nécessité  dé  rouvrir  la  plaie.  Contrairement  k  cette  opi- 
nion, Moure,  dans  sa  communication  au  Cotagrès  de  chirur- 
gie de  igot,  nous  donne  plusieurs  observations  où  la  suture 
immédiate  a  été  suivie  de  succès,  sans  aucune  complication. 
Vignard,  dans  la  Oazetle  médicale  de  Nntitti,  tgoo,  cite  Un 
cas  heureux  d'extraction  d'un  grain  de  Cdfé  après  trachéo- 
tomie, suivie  également  de  suture  immédiate,  Pusteau  et 
Vanv»t8  {Baltelin  dk  la  Société  analomique,  1896)  conseillent 
également  c*  prttcédé,  et  tei  résultats  de  notn  obaervatioo 
sont  en  faveur  de  c«tte  méthode. 

Nous  ne  voyons  pas  nettement  le»  avantagés  qui  résultent 
du  maintien  de  ta  canule  dans  la  trach^  plusieurs  jours 
après  l'extraction  du  corps  étranger.  Si  l'expulsion  a  été  im- 
médiate ou  a  suivi  de  près  l'ouverture  de  la  trachée,  si  la  res- 
piration est  rétablie,  et  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
le  corps  du  délit  est  un  corps  lisse  (noyau  de  prune  ou  de 
cerise,  grain  de  café)  haricot),  les  muqueuses  laryngée  et 
trachéale  ne  présentent  pas  de  gonflement  ou  d'écaillure, 
et  devi«iinenl  rarement  le  point  de  départ  d'inlectioa,  seul 
argument  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  du  maintien  de 
la  caAitle. 

IVéels,  au  cooMire,  et  trop  souvent  redoutables  sont  les 
accidents  infectieux  broncho- pulmonaires  qui  résultent  da 
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port  de  la  canule,  soit  q^'il8  proviennent  de  l'introduction 
directe  de  Tair  froid  dans  les  voies  respiratoires,  soit  qu'elles 
soient  consçci^tives  k  Tinfectipa  de  la  plaie  c^pulaire, 

La  suture  immédiate  évitera  ces  complications  le  plus  gé- 
néralement, et  sauf  une  observation  de  Pusteau  et  Vanverts 
où  la  plaie  dut  être  rouverte,  Tenfant  étant  pris  les  jours 
suivants  de  broncho-pneumonie,  les  autres  ob^arvation^q  ne 
donnent  que  de  bons  résultats.  On  note  parfois,  cependant, 
dans  quelques-unes  un  peu  d'emphysème  40us«cutané,  qui 
cède  rapidement  en  faisant  sauter  un  des  points  inférieurs 
de  la  plaie, 

Ce  procédé  çQqsistQ  donc  h  filire»  d^  préféroape  9Qua  le 
chloroforme,  et  éclairé  à  l'aide  du  miroir  électrique,  un? 
trachéotomie  lente  et  méthodique.  On  incisera  couche  par 
couche  les  tissus  jusqu'au  canal  trachéal,  et  l'hémostase  devra 
être  parfaite  avant  l'puverture  de  la  trachée,  qui  comprendra 

If^  troi»  ou  qyatr^i  premier?  amieiiUY.  l^  ^qux  borda  4^  la 

plaie  trachéale  seront  écartés  &  l'aidft  d'^^rtenra  iQ0ii99fM, 
Le  cprp^  ^trap^çr  ynç  foiç  expulsé,  on  s'assurera  quq  la 

ixiuquevi4(9  tr%c;héale  no  prêtante  aucune  lémn  appréciable, 
puis  on  êulurera. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  seront  appliquées  Tune  contre 
l'autre  et  suturées  superficiellement  sans   p^rforatipu  des 

parois,  h  4'pide  d'un  cat^fut  fin,  Le  pljin  mysçuio^aponévro- 

tique  »pw  suturé  également  I^U  <»tgut  et  on  mettra  pjufieur^ 
points  de  suture  à  la  peau.  Un  pansement  k  Ul  gace  iodor 
formée  sera  maintenu  en  place  k  Talde  d*une  cravate  ou  de 
coUodion  riciné  upe  huitaine  de  jours. 
L^s  suite3  sont  jçénéralement  bQnne§,  san^  traçç  d'inflçim- 

mation,  u  cicatrice  a  iVantage  4'étre  k  peine  appare^t^  an 

bout  de  quelques  semaines,  grâce  à  la  ooaptation  parfaite 
des  lèvres  de  la  plaie,  oe  qu'on  n*obtient  pas  si  la  canule 
est  maintenue  quelques  Jours  dans  la  plaie  trachéale. 


COMPTE  RENDU 

È  DANOISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  URYNGOLOGIE 

Séance  du  23  novembre  i90i. 

KiÂB.  —  S»rcome  du  cornet  inférieur  droit  cbex 
nmo  de  cinquante- sept  uia. 

lîeole  se  plaint  d'avoir  depuis  quelques  mois  le  nei  bouché 
B  lourde  ;  ni  hémorragies  ni  douleurs.  On  trouve,  le  cornet 
r  boursouné  dans  toute  sa   longueur;   la  surface  en  est 

moindre  attouchement  à  la  sonde  donne  du  sang.  Rien 
lal  de  l'autre  côté  ni  dans  le  naso-pharjn».  Absence  com- 
I  ganglions. 
se  de  la  presque  totalité  du  cornet  à  l'anse  froide.  Tampon- 

à  la  gaie  iodoformée.  Diagnostic  microscopique  :  sarcome, 
lois  après,  récidive.  La  luineur  nouvelle,  aussi  grande  que 
lière,  a  changé  d'aspect;  elle  est  lobulée  et  comme  papil- 
iise,  de  couleur  pâle  et  de  consistance  dure.  On  prévoit  une 
ntion  plus  large  et  radicale. 

:BiiiaaBLOn  e>t  du  roSme  avii;  paut-£tro  Ikudra-t-ll  ttire  une 
a  du  mixillaire  gauche.  L'expérieDm  clinique  aurait  raonlr^ 
lOnglemp*  que  In  urcomeade  l'étage  inHrieuront  peu  de  tendance 
ipaget  par  méUitase. 

ikAnbick.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  larjnz. 
me  de  vingl-daq  ans,  enrouée  depub  un  an  ;  a  eu  deux  fois 
moptysies,  lar;rngite  catarrhale  dirfUse,  peu  intense.  La 
vocale  gauche  est  épaisùe.  La  paroi  postérieure  est  occupée 
le  tumeur  k  large  base,  en  cbou-0eur,  surplombant  toute 
imissure  postérieure  et  divisée  en  deux  par  une  indsure 
e.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  de  couleur  gris  rou- 
,  on  n'jvoit  pas  d'ulcérations.  Les  symptômes  stéthoscopiques 
phtisie  pulmonaire  sont  1res  nets.  Il  s'agit  très  proba- 
nt d'une  tumeur  tuberculeuse  pure  et  non  d'un  Ussii  de 
lallon  reposant  sur  une  ulcération  bacillaire,  puisque  des 
!ns  répétés,  même  d'après  la  méthode  de  Killian,  n'ont 
ire  découvrir  aucune  ulcération  de  ce  genre. 
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M.  Sghmibgelow.  —  Tubarculome  du  larynx  chez  un 
homme  de  soixante-deux  ans. 

Le  malade  se  plaignait  d'être  enroué  depuis  huit  mois,  autre- 
ment il  serait  bien  portant.  La  corde  vocale  gauche,  boudinée  et 
rouge  dans  toute  sa  longueur,  est  recouverte  presque  complète- 
ment par  une  tumeur  gris  rougeâtre,  granuleuse,  à  large  base  et 
de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  s'étend  de  la  région  sous-glottique 
au  ventricule  correspondant  en  contournant  la  corde.  La  bande 
ventriculaire  gauche  est  un  peu  irrégulière  et  infiltrée.  >  Rien  d'a- 
normal du  côté  droit.  Il  y  a  de  la  matité  aux  deux  sommets  et 
une  respiration  soufflée,  mais  pas  de  râles. 

Exérèse  de  la  tumeur  avec  la  pince  de  Mackenzie.  Diagnostic 
microscopique  :  tumeur  tuberculeuse.  Le  quatrième  jour,  la  voix 
est  déjà  bien  plus  claire;  un  dernier  reste  de  la  tumeur  sous 
Textrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  gauche  est  extirpé  vingt 
jours  après.  Le  malade  se  trouve  très  bien,  les  cordes  sont 
blanches,  sans  infiltration.  Inoculation  expérimentale  d'une  par- 
celle de  la  tumeur  sur  un  cobaye  ;  il  meurt  de  granulie  deux  mois 
et  demi  après. 

.  Le  cas  rapporté  est  intéressant,  parce  qu'il  en  avait  imposé  dès 
le  début  pour  un  épithéliome  et  que  le  peu  de  lésions  constatées 
à  l'auscultation  ne  pouvait  faire  supposer  une  tumeur  tubercu- 
leuse. Il  est  très  difficile  dans  des  cas  analogues  de  se  baser,  pour 
son  diagnostic,  rien  que  sur  les  données  cliniques,  comme  le  pré- 
tend à  tort  Mackenzie.  On  trouve  bien  des  cas  où  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  est  possible  à  l'inspection  seule,  mais  on  ne 
pourra  pas  toujours  se  passer  de  l'examen  microscopique.  Le 
danger  de  Tauto-infection  par  une  excision  partielle  d'une  tumeur 
cancéreuse,  par  exemple,  n'est  pas  si  grand  que  le  croit  Mackenzie, 

ê 

et  Schmiegelow  ne  l'a  jamais  constaté  quand  il  a  pu  la  faire  suivre 
de  l'extirpation  radicale  du  cancer.  Il  croit  qu'il  y  a  plus  de  danger 
à  flaire  une  thyrotomie  inutile  qu'une  excision  partielle,  surtout 
dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx,  où  la  thyrotomie  donne 
souvent  un  coup  de  fouet  à  l'affection  primaire. 


M.  SoPHUs  Bentzbn.  —  Tuberculome  du  larynx. 

Les  tuberculomes  du  larynx  sont  des  tumeurs  nettement  cir- 
conscrites, recouvertes  d'une  muqueuse  lisse  et  non  ulcérée  et 
renfermant  des  cellules  géante^.  Quand  elles  sont  primitives,  elles 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

M.  Bentzen  a  observé  le  cas  suivant  :  un  homme  de  vingt  six 
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^ï\s  est  enroué  depuis  trois  «ni;  il  a  été  à  ce  moment  aoigné  peur 
phtisie  pulmonaire  et  s'est  trouvé  beaucoup  amélioré  par  le  trai- 
tement. Le  larynx  est  rouge  et  hyperémié  surtout  au  p^vç^u  eu 
vestibule;  il  y  a  un  peu  de  gonflement  vers  la  région  arytépol- 
dienne  et  interaryténpïdieune.  ItA  moitié  antérieure  de  la  cord^ 
droite  est  recouverte  d'une  tumeur  k  surface  l\s^,  de  la  gro^ur 
d*un  poiSi  se  mobilisant  pendant  le^  mouvem^nta  respiratoire  ^t 
iQsérée  Iç  long  de  la  bandç  ventriçqlalrQ.  L*ablatioa  çi^  est  opér^ 
à  la  curette  doubla  de  Landgraf»  l^  voix  r«st^  toujours  un  peu 
enrouée  et  l'hyp^rémie  dea  cordes  vocal^  persiste. 

Voici  le  résultat  de  Te^amen  microscopique  ;  Tépithélium  qui 
recouvre  la  tumeur  manque  parplac^;  là  pu  il  existç,  il  Q«t  teut 
à  fait  normal.  Le  tissu  sous-muqueu;^  est  infiltré  de  ce|luiç9 
rondes;  quelques  vaissçaux  sont  gorgés  de  cellule  polynucléaires  ; 
il  y  a  plusieurs  ami|S  de  cellules  géantes.  D'après  le  D'  QlaudiuSv 
(|ui  a  examiné  les  coupes,  l'absence  de  répitbélium  ne  tiendrait 
pas   à  un  commencement  d'ulçération,   m^is  serait   due  aui^ 

manœuYr^  de  l'e^^traçtion. 

> 

M.  Jonean  Molliii  ne  croit  pas  que  la  définition  du  kuberculome  telle  que 
l'a  donnée  B...  soit  suffi BamiDeat  exacte.  Une  tumeur  de  nature  tout  autre, 
oomme,  par  exemple,  un  papillome,  peut  en  imposer  pour  un  tubeioulome 
qui^ild  II  a  é^  envahi  par  de«  baoilles  iubarçuleua*  ¥ôUar  an  i  ftlwenr^ 
Ufi  exemple  fypique. 

Ml  B^NTsi^a  répond  qu^  ^k  Gpuganbain^  avait  rapporté  ploaieim  cas 
4q  dégén^rvso^açp  ba^UairQ  da  papiiipmas. 


M.  S.  BiifTOR.  —  Uh  oas  de  syphilis  du  larynx  ohes  une 
phtisique. 

Une  femme  de  trente-trois  ans,  dont  le  mari  est  phtisique,  est 
atteinte  de  baclllose  pulmonaire  elle  aussi  depuis  cinq  à  six  ans, 
Elle  est  enrouée  depuis  six  mois,  et  au  moment  de  son  entrée 
complètement  aphone.  Les  deux  cordes  vocales  sont  hyperplasiées 
en  masse  et  ulcérées  vers  la  commissure  antérieure.  A  ce  niveau 
on  trouve  une  membrane  cicatricielle.  La  paroi  laryngienne  posté- 
rieure ne  présente  rien  d'anormal.  Il  y  a  encore  une  grande 
perforation  de  la  cloispn  nasale,  à  bords  recouverts  df  çrQAtfsi  San- 

guipQlmtes.  La  mfM^  m  toutç  syphiUs. 
o«  proscrit  ; 

Biiodure  diiydvai^re le  eentâgramaiefl. 

lodure  de  potassium lo  grammes. 

Eau.  ............      3qo  grammes. 
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Une  cuillères  à  soupe  trois  fois  par  jour  ot  des  badigeonnages 
laryngéa  à  l'huile  meatliolée. 

L|Ç  quiUfième  jour,  on  pouvait  constater  un  peu  d'an^éliorallon, 
qui  flîsj^PêiflBait,  d*ailieura,  dès  qu'on  voulait  suspendre  le  tral'^ 
lemenl,  A  la  fin,  Taniélioration  persiste. 


Séance  da  ?^  /Ifcwr  i902, 

M.  KiÂR.  —  âpithélioma  de  la  région  glosso-épiglottique. 

Ouvrier  de  quarante-deux  ans,  entre  à  Thôpital  pour  dç  la  dys- 
phagie  avec  douleurs  irradiées  ver9  les  oreille^.  La  région  de 
Tamygdale  linguale  est  recouverte  de  men^branes  épaî^es,  gris 
blanchâtre,  cachant  en  partie  une  muqueuse  rouge  intense  et 
comme  surélevée;  les  bords  de  l'épiglotte  sont  irrégulièrement 
épaissis.  Il  y  a  des  ganglions  très  nets  à  droite  et  à  gauche.  Rien  de 
spécial  dans  le  larynx.  Les  meinbranes  enlevéç?,  on  voit  ipieux  leg 
différentes  ulcérations  à  fond  lardacé  et  à  bords  tuméfiés  et  renversés. 
Plus  tard,  les  ulcérations  se  sont  étendues  à  1^  surfine  antérieure  de 
répiglotte,  au  pilier  postérieur  et  dans  la  substance  même  de  la 
langue.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  typique;  on  avait  commencé  par  prescrire  un  trai- 
tement spécifique,  maintenant  on  fait  des  injections  arsenicales. 


M.  KUr-^  ]ipith,Woin«  de  Tamygdale. 


M.  ScHMiEGBLQw.  —  Ezo^tose  4u  conGluit  auditif  che?i  une 
femme  de  trente-quatre  ans. 

L'exostose  dont  il  s'agit  adhérait  à  la  paroi  osseuse  postérieure 
et  a  pu  être  extraite  focilement,  une  fois  le  pavillan  rabattu.  SHe 
était  de  forme  quadrangulaire,  un  peu  aplatie  et  grosse  commç  l'ex* 
trémitédu  pçtit  doigt;  ses  dimensions  étaient  donc  plus  considérables 
q|Ue  ne  le  sont  d'ordinaire;  ces  sortes  de  tumeurs.  La  base  d'implanta- 
tion était  peu  étendue,  aussi  un  seul  coup  de  gouge  avait  suffi  pour 
la  détacher.  La  plaie  a  guéri  par  première  intentiop  çt  le  çpnduit 
a  ipaintenant  les  dimensions  normales. 


M.  S.  Qbi^tzkn.  —  Un  oas  de  pjohémie  otitique. 

Malade  de  quarante-six  ans;  ses  oreilles  auraient  déjà  suppuré 
comme  enfant,  surtout  la  droite.  Il  y  a  seize  ans,  on  lui  aurait 
fait  une  parencentèse  à  gauchç,  çt,  en  outre,  il  y  a  six  semaipes. 
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à  l'occasion  d'une  otite  aiguë  survenue  dans  le  cours  d'une  bron- 
chite. Depuis  il  s'est  formé  une  collection  probablement  purulente 
dans  la  région  sous-claviculaire  droite  et  des  douleurs  et  du  gon- 
flement au  niveau  du  cou-de-pied  gauche.  Les  derniers  quinze 
jours,  il  y  eut  un  peu  de  température  et  presque  journellement  un 
frisson  prolongé.  L'oreille  ne  suppure  plus  depuis  cinq  à  six  jours. 
A  l'entrée  du  malad^,  on  trouve  les  deux  tympans  épaissis,  et 
une  perforation  de  Schrappnell  siège  à  gauche;  la  voix  chuchotée 
est  entendue  à  3  mètres  des  deux  côtés,  il  n'y  a  aucun  cedème 
inflammatoire,  vers  la  mastoïde  aucune  douleur.  L'abcès  de  la 
région  claviculaire,  gros  comme  un  poing  d'enfant,  est  incisé.  Le 
cou -de-pied  est  toujours  oedémateux  et  très  sensible;  U  n'y  eut 
plus  de  frisson,  mais  toujours  un  peu  de  température  vers  le  soir, 
ce  qui  est  mis  sur  le  compte  de  l'arthrite  du  pied.  L'otorrhée  est 
guérie  pour  le  moment,  mais  se  réchauffera  probablement  au  pre- 
mier rhume  de  cerveau;  aussi,  seule,  une  opération  radicale  pour- 
rait mettre  le  malade  à  l'abri  de  tout  accident. 

M.  J.  MÔLLBR  croit  qu*il  faut  attendre.  Il  lui  semble  qu'il  s'agit  ici  de 
suppurations  aiguës  répétées  avec  des  rémissions  complètes  dans  Tinter- 
valle.  Si  celle-ci  guérit  comme  les  autres,  pourquoi  opérer  et  se  presser? 
il  en  serait  naturellement  autrement  s'il  s'agissait  d'un  cas  chronique 
nettement  confirmé  ou  de  carie  osseuse. 

M.  ScHifiBGBLOw  est  d'avis  que  les  phénomènes  pyohémiques  qui  peuvent 
se  présenter  k  la  suite  d'otorrhée  ne  sont  pas  toujours  une  indication  abso- 
lue à  l'opération  radicale;  comme  dans  ce  cas-ci,  l'oreille  moyenne  ne  pré- 
sente plus  aucune  réaction  et  qu'il  n'y  a  ni  fistule  ni  infiltration  périostique, 
il  lui  semble  qu'on  peut  temporiser. 

M.  Bbntzen  recommandera,  malgré  tout,  l'intervention  radicale  pour 
éviter  toute  nouvelle  infection. 


M.  ScHBiiEGELow.  —  Un  cas  de  thrombose  purulente  du 
sinus  chez  un  garçon  de  treize  ans. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  28  mai  1901.  Il  aurait  commencé 
à  se  plaindre,  il  y  a  six  jours  seulement,  de  céphalée  intense  et  de 
douleurs  dans  l'oreille  gauche,  qui  aurait  laissé  suinter  un  peu  de 
sang.  Il  faut  dire  que,  trois  ou  quatre  mois  avant,  il  y  avait  eu 
otorrhée  du  même  côté,  qui  aurait  guéri  par  des  injections.  En 
plus  des  douleurs,  on  aurait  constaté  des  vertiges  et  des  vomis> 
sements,  un  peu  de  flèvre,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  l'abat- 
tement généralisé. 

La  température  est  irrégulière;  il  y  a  des  asceiiiions  brusques; 
de  plus,  un  frisson  intense;  la  pupille  gauche  est  dilatée;  pouls 
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à  i4o;  à  rophtalmoscope,  les  veines  sont  un  peu  turgescentes.  Pas 
de  symptômes  très  nets  au  niveau.de  la  mastoïde.  Le  conduit 
auditif  à  gauche  est  rempli  d*un  magma  caséeux  très  fétide;  le 
tympan  épaissi  est  perforé  dans  son  segment  antéro-inférieur. 

Ëvidement  pétro- mastoïdien  le  quatrième  jour.  On  met  à  nu 
plusieurs  foyers  purulents  dans  la  profondeur  de  la  mastoïde, 
puis  un  abcès  périsinusien  rempli  d'un  pus  fétide.  Le  sinus  ouvert, 
on  en  extrait  un  thrombus  en  pleine  suppuration. 

Mort  le  i*'juin.  Méningite  purulente:  les  ventricules  latéraux 
sont  remplis  de  sérosité  ;  le  sinus  latéral  est  farci  de  caillots  puru- 
lents. 

Nul  doute  que  c'était  une  ancienne  otorrhée  négligée  qui  ait 
infecté  le  sinus  et  les  méninges.  L'observation  est  cependant  inté- 
ressante par  l'absence  de  tout  symptôme  réactionnel  habituel  du 
côté  de  l'apophyse  et  de  l'oreille  ;  l'audition  même  avait  été  bonne; 
aussi  le  diagnostic  pouvait  présenter  des  difficultés.  (Monats.  f. 
Ohrenheilk,,  juillet  1902.)  pr  Bertemes. 
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RËVUJi:  &ÉNÉRÀLË  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET     PHAKTIfX     BUCCAL 

Un  cas  de  sarcome  de  Tamygdale  (A  case  of  sarcoma  of  the 
tonsil},  par  M.  Arthur  G.  Root. 

Il  s^agissait  d'un  homme  ftgé  de  vingt-trois  ans  et  qui,  à 
la  suite  d'un  refroidissement  survenu  un  an  auparavant,  fut 
pris  de  toux  et  de  dysphagie  qui  allaient  en  s'aggravant. 
L'amygdale  gauche  commença  à  augmenter  de  volume^  de- 
vint douloureuse,  et  il  se  forma,  dans  son  intérieur,  un 
abcès  qui  se  reproduisait  après  chaque  incision.  L'amyg- 
dale finit  par  atteindre  un  volume  tel  que  la  déglutition  d'ali- 
ments solides  est  devenue  iippossible.  Il  existe,  une  légère 
tuméfaction  et  une  sensibilité  à  l'extérieur.  L'amygdale  avait 
saigné  à  plusieurs  reprises. 

A  Texamen,  on  trouve  l'amygdale  gauche  transformée  en 
une  tumeur  très  volumineuse,  dure,  à  surface  irrégulière, 
un  peu  injectée,  mais  ne  présentant  pas  la  moindre  ulcéra- 
lion.  Elle  refoule,  en  bas  et  en  avant,  le  pilier  antérieur,  et 
s'étend,  en  bas^  jusqu'au  bord  libre  de  l'épiglotte.  Tous  les 


—  140  — 

autres  organe»  de  Tisthme  du  pharynx  et  du  pharynx  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Il  existe  de  Tengorgenent  des 
ganglions  sous-maxillaires  gauches,  ei  une  pression  au  ni- 
veau de  la  carotide  primitive  produit  une  légère  douleur. 

L'état  général  dq  malade  est  satisfaisant,  si;  ce  n*est  uqe 
certaine  diminution  du  poids  due  à  l'impossibilité  dans 
laquelle  il   se  trouvait   de   preqdre   des  aliments   soUde^. 

l^'eici^niea  miqroscopique  d*un  morc^u  exciaé  de  la  tu- 
meur montre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  à  cellules  fusifonnes. 

Le  malade  fut  opéré  en  deux  séances  :  dans  la  première, 
on  se  contenta  d'enlever  les  ganglions  engorgés;  au  cours  de 
la  deuxième,  on  enleva  la  tumeur  elle-même  par  la  voie 
externe  après  une  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur. 
Un  moU  après  cette  deuxième  opération  le  malade  put 
quitter  l'hôpital.  Il  allait  très  bien(  pendant  pl\is  de  quatre 
mois.  La  récidive  se  déclara  ensuite,  et  le  malade  mourut 
huit  mois  environ  après  l'opération.  (New-York  med,  Journ., 
12  avril  1902.)  pr  ^^  Janijlevitç»- 
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LARYNX     ET     TRAOHÉB 

Nota  sur  un  cas  de  larjngo-tTphaa  salvi  de  mort,  par 
MM.  MoNGoua  et  RoçaE. 

Au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  un  homme  de  trente- 
huit  ans  présente,  avec  une  sécheresse  anormale  de  It  lan- 
gue, voûte  palatine  et  arrière-gorge,  des  crises  d'asphyxie, 
d*abord  courtes,  puis  ensuite  paroin^stlques.  Pendant  sOr 
fièvre  typhoïde  le  malade  présenta,  sur  la  luette,  un  exsu<- 
dat  dans  lequel  on  découvrit  des  bacilles  courts  de  la  diphr 
térie  et  des  pneumobacilles.  Au  bout  de  trois  aemaines, 
le  malade  allant  de  mieux  en  mieux  pouvait  être  eonsir 
déré  comme  convalescent,  lorsqu^en  pleine  amélioration  il 
fut  pnis  d'une  crise  de  suffocation  telle  que  aon  entourage 
le  crut  perdu.  L'auteur  songea  à  la  possibilité  du  oroup 
diphtérique  et  fit  une  injection  de  sérum;  le  même  soir, 
nouvelle  crise  paroxystique  qui  nécessita  une  trachéotomie 
d*urgence;  U  trachée  ouverte,  la  dyspijée  disparut.  Si  Ton 
était  fixé  sur  le  aiège  de  la  lésion,  on  en  ignorait  la  nature 
et  il  était  permis  de  se  demander  si  Ton  avait  affaire  à 
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un  croup  diphtérique  ou  à  un  koyngo-typhus.  Dans  le 
doute,  on  fit  une  nouvelle  injection  de  sérum,  à  la  suite  de 
laquelle  le  malade  se  sentit  mieux  et  demanda  à  manger. 
Au  botit  de  quel<)uea  jours^  Ià  plaie  irachéelei  qui  avait 
belle  apparence,  laissa  couler  des  mucosités  filantes  et  du 
pus  eïi  abondance,  puis  il  se  forma  du  sphacèle  et  une 
odeur  Tétlde  s'eihaià  de  cette  plaie.  Dans  le  pus  on  trouva 
des  pneumobacilleâ  et  des  bacilles  dé  Kocb.  J'uequ*au  hui- 
tième jour,  Tétàt  général  du  malade  fut  ass62  bon,  mais,  à 

partir  de  cette  époque,  la  température  et  le  poUls  Se  relè- 
vent, Thaléine  et  les  gA±  ii^sus  par  là  plaie  trachéale  detriên- 
neni  de  plus  en  plus  fétides,  la  dyspuée  apparaît  nettement 
d'origine  toxique  et  une  nouvelle  injection  de  sérum  r^âté 
sans  effet;  le  ôn£ièi|lté  jour  après  la  trachéotomie  lé  malade 
mourut.  Fait  à  noter,  le*  malade  buvait  dix  fois  plus  qu'il 
aurait  dû  le  faire.   .  ,      .      . 

Le  larynx  seul  a  pu  être  examiné  posl  morlem,  La  partie 
postérieure  de  Tanneau  cricoïdien  est  noirâtre;  les  surfa- 
ces articulaires  des  aryténoïdes,  d'aspect  sphacélé;  le  cha- 
ton du  cricolde  est  entièrement  gangrené;  Varyténolde  gau- 
che est  nécrosé  et^  détaché  de  sa  surface  aifticulaire.  Les 
deux  cordes  vocales  sont  noirâtres,  recouvertes  d*un  exsu- 
dât diphtérolde;  dans  le  ventricule  de  Morgagni  gauche  on 
trouve  une  ulcération  fongueuse.  Au  niveau  du  thyroïde 
on  voit,  au  niveau  de  Tangle  rentrant,  un  point  de  nécrose 
C0i^lmençante;  il  y  a  périchondrite  jusqu'au  niveau  de  la 
plaie  trachéale.  Adénopathie  trachéo-bronchique  très  mani- 
feste. Pendant  la  vie,  les  replis  ary-épiglottiques  ont  été 
fortement  infiltrés;  Tépiglotte  probablement  ulcérée. 

L'auteur  maintient  toujours  son  diagnostic  de  dothié- 
nentérie,  mais  atttrlbue  là  morC  au  laryngo-typhus;  pour  lui, 
les  premiers  troubles  dyspnéiques  sont  dus  à  une  sténose 
laryngée^  et  la  dyspnée  terminale  à  une  intoxication  des 
plus  aiguës,  contre  laquelle  toute  thérapeutique  est  restée 
vaine.  (Gaz*  hedhom.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n^  14, 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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ORKILLI8 


De  remploi  des  anesthésiques  locaos  dans  les  Intarren- 
tions  sur  le  tympan  et  le  conduit  auditif  (Uber  die  Verwendung 
local  andëthêliieh  wirkender  Miltel  am  Trommelfell  und  GehôrgangJ, 
par  le  professeur  Hauo,  de  Munich. 

La  simple  solution  de  cocaïne  de  5-20  0/0,  ou  le  mélange  de 
cocaïne  à  5  0/0  et  de  morphine  à  5  0/0  n'agirait  qu'une 
fois  le  tympan  largement  perforé;  son  action  anesthésique 
serait  très  suffisante  pour  faire^  par  exemple,  un  curettage 
de  la  caisse. 

Pour  la  paracentèse  du  tympan  et  l'incision  des  furon- 
cles du  conduit,  l'auteur  a  d'abord  essayé  le  mélange  sui- 
vant: 

Gh.de  cocaïne i|5      3  grammes. 

Eau  distillée  >  . . 

^,     .  .  J  aà lo        — 

Glycénne.  .  ) 

Ajoutez  alcool  à  90' 10        ~ 

qui  ne  lui  a  donné  guère  de  résultats. 
Le  liquidq  de  Bonain 

Acide  phéniquc  pur a  grammes. 

Menthol  j  ^4 5        _ 

Cocaïne  ) 

n'agirait  d'abord  pas  toujours  au  bout  d'une  minute  comme 
l'aurait  voulu  prétendre  Bonain,  et  son  action  trop  causti- 
que pourrait  causer  des  suppurations  en  surface;  d'ailleurs 
Teschare  blanchâtre  qui  se  produit  de  suite  après  son  em- 
ploi gênerait  beaucoup  l'opérateur.  Il  serait  à  conserver 
comme  anesthésique  local,  mais  l'auteur  lui  préférerait  le 
liquide  de  Gray: 

Ch.  de  cocaïne 5o  centigrammes. 

Huile  d'aniline  ^  ..  _ 

.    .     ,       f  fta 5  grammes. 

Alcool  absolu    ( 

qui  partagerait  cependant  avec  le  liquide  de  Bonain  le  dé« 
savantage  de  changer  la  couleur  des  tissus  et  de  produire 
quelquefois  des  phénomènes  d'intoxication. 

Gray  a,  d'ailleurs,  l'année  dernière,  modifié  la  composi- 
tion de  son  liquide.  On  fait  faire  deux  solutions  :  une  de 
20  0/0  de  cocaïne  dans  l'alcool  absolu,  l'autre  de  15-20  0/0 
d'eucaïne  dans  l'huile  d'aniline,  et  on  mélange  XX  gouttes 
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de  chaque.  L'auteur  n*a  encore  pas  pu  se  rendre  compte 
de  son  action. 

Uinsufflation  de  poudre  d'orthoforme,  faite  un  certain 
temps  avant  Tintervention,  aurait  une  action  plus  durable  et 
serait  surtout  à  employer  dans  les  cas  de  furonculose  du 
conduit,  après  leur  ouverture  spontanée  ou)  dans  le  cas  où  ' 
rincision  n'aurait  pas  été  suffisamment  profonde.  Ce  pro- 
cédé a  toutefois  Tinconvénient  de  masquer  le  champ  opéra- 
toire. 

Quant  aux  injections  sous-cutanées  de  cocaïne  et  aux  pul- 
vérisations de  chlorure  d'éthyle,  l'auteur  ne  fait  que  les  citer, 
pour  en  rejeter  d'ailleurs  complètement  l'emploi.  {Achiv  /. 
Ohrenheilk.,  t.   LV,  mars  1902.)  d'  Bertemes. 


De  la  prédisposition  spéciale  des  enfants  de  parents  tu- 
beronlenz  aux  maladies  de  l'oreille  (Uber  die  durch  Tubercu- 
lo$e  der  nàchsien  Blutsnertoandten  geschaffeni  Disposition  zu  Ohrener- 
hranJ^ungen  bei  Kindem),  par  le  professeur  Ostmànn,  de  Marbourg. 

Le  nombre  des  enfants  examinés  a  été  de  676,  appartenant 
à  375  familles.  Sur  64  familles,  où  il  n'y  avait  que  des  enfants 
atteints  de  surdité,  41,  c'est-à-dire  73  0/0,  étaient  entachés 
de  tuberculose.  La  proportion  se  réduisait  à  50  0/0  dans  les 
familles  où  il  n'y  avait  que  un  ou  deux  sourds,  et  à  25  0/0 
dans  celles  où  il  n'y  avait  pas  de  sourds  du  tout  On  peut 
donc  dire  que  là  où  il  y  a  le  plus  de  tuberculose,  il  y  a  le 
plus  de  surdité  parmi  les  enfants. 

Mais  il  y  a  plus.  Dans  les  familles  où  il  n'y  avait  que  des 
enfants  sourds,  très  souvent  (73  0/0)  c'étaient  les  parents  les 
plus  directs,  comme  le  père  ou  la  mère  ou  les  grands- 
parents,  qui  étaient  morts  de  tuberculose  ou  en  étaient 
atteints,  tandis  que  dans  les .  familles  où  il  n'y  avait  que 
quelques  sourds  seulement,  l'infection  bacillaire  avait  tou- 
ché moins  les  parents  directs  (60  0/0)  et  plus  les  oncles  et 
les  tantes.  On  voit  donc  que  plus  l'infection  est  directe, 
plus  les  oreilles  des  enfants  sont  menacées. 

Enfin,  la  surdité  est  plus  prononcée  là  où  il  y  a  le  plus 
d'enfants  sourds,  c'est-à-dire  là  où  il  y  a  le  plus  de  tuber- 
culose. 

Comment  expliquer  cette  prédisposition  spéciale  des  en- 
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fanl8  de  tuberculeux  à  la  surdité?  On  ne  peut  iaortûiiner 
rinfection  directe,  puisque  très  peu  des  affections  auriou- 
iaires  examinées  (otites  purulentes  chroniques)  auraient  pu 
être  considérées  comme  de  nature  rigoureusement  bacillaire. 
L'auteur  croit  plutôt  pouvoir  faire  intenrenir  ici  la  sensibi- 
lité plus  grande  des  muqueuses  respiratoires  supérieures 
et  le  peu  de  résistance  de  l'organisme  aux  infections  cher 
les  enfants  de  tuberculeux.  Le  défaut  de  résistance  suffisante 
expliquerait  surtout  pourquoi  ces  enfants  sont  atteints  plus 
fortement  que  d'autres.  D'ailleurs  la  sensibilité  plus  forte 
de  la  muqueuse  pharyngienne  ne  pouvait  étte  mise  en  douta, 
puisque,  parmi  les  sujets  examinés»  il  y  en  avait  tout  juste 
un  quart  dont  les  instituteurs  savaient  qu'ils  respiraient  de 
la  bouche  et  que,  parmi  le  reste^  il  y  en  avait  beaucoup  qui 
faisaient  des  rhumes  fréquents.  {Archiv.  /.  Ohrenheilk., 
t.  LV,  mars  1902.)  Dr  BntnadBk 

VARIA 

La  toiiz  de  compression;  son  importance  pour  le  diag^ 
nostic  des  rétMcissements  des  bronches  (adénopathies  et 
tumeurs  dn  mddiastin),  par  le  D'  Girkl. 

La  toux  de  compression,  pathognomonique  en  quelque 
sorte  d'une  compression  bronôhique,  se  distingue  de  là 
toux  quinteuse  ordinaire  par  uii  timbre  caverneux.  Elle 
n'existe  que  dans  le  cas  où  une  grosse  bronche  est  compri- 
mée à  son  origine,  et  peut,  par  cela  même  et  en  dehors  dé 
tout  autre  sympt^me^  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  qui  lui  donnent  le  plus  fréquemmnent  nais- 
sance sont  les  adénopathies  trachéo-bronchiques  et  les  ané- 
vrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte  au  début 

Dès  qu'on  observera  cette  toux  sonore  et  caverneuse,  on 
devra  donc  immédiatement  diriger  ses  recherches  de  ce 
côté  et  s^aider  de  la  radioscopie  pour  arriver  à  un  diagpios- 
tic  précis.  (Ann,  des  mai  de  Voreille,  n^  à,  mars  1902.) 

D'  Brindbl. 


a«MteDz.  —  itarr.  O.  GooKoviLHOV,  nu  Oainiitfv,  il. 
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ET   DE  RHINOLOGIE 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

DES  OPÉRATIONS  FAITES   SUR  LES    SINUS 

FRONTAUX   ET   MAXILLAIRES' 

Par  le  D'  Marcel  LERMOTEZ,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l'hdï>ital  Saint-Antoioe. 

La  disproportion  entre  l'étendue  du  sujet  qu'il  m'a  été 
indiqué  de  traiter  devant  vous  et  le  peu  de  temps  qui  m*est 
octroyé  à  cet  effet  par  les  règlements  de  l'Association  médicale 
britannique,  m'oblige  à  ne  vous  présenter  qu'un  court  résumé 
de  mon  travail.  Je  me  bornerai  à  donner  des  conclusions, 
renvoyant  ceux  de  mes  auditeurs  qui  voudraient  contrôler 
mes  affirmations  aux  arguments  et  aux  observations  que  con- 
tient mon  rapport  qui  sera  publié  in  extenso  ultérieurement. 

A)  Si  les  opérations  radicales  des  sinusites  n'ont  point  en- 
core rallié  à  elles  tous  les  rhinologistes,  la  cause  en  est  :  i**  à 
ce  que  certains  opérateurs  se  pressent  trop  d'intervenir,  sans 
avoir  suffisamment  essayé  le  traitement  conservateur;  a"*  à  ce 
que  parfois  les  résultats  opératoires  sont  publiés  trop  vite, 
sans  avoir  demandé  au  temps  la  consécration  de  la  guérison. 
Aussi  dois-je  ici  établir  les  indications  des  opérations  radi- 
cales avant  d'en  critiquer  les  résultats. 

I.  Rapport  présenté  à  la  Section  de  laryngologie  de  la  British  médical 
Âtflociaiion,  session  de  igoa,  à  Manchester. 
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B)  Avant  tout,  nous  devons  nous  poser  deux  questions  : 

i"*  Les  sinusites  frontales  et  maxillaires  ont-elles  une 
gravité  suffisante  pour  autoriser  un  traitement  chirurgical 
radical?  Certes,  car  :  r  Elles  menacent  l'encéphale,  La  sinusite 
frontale  surtout  crée  des  méningites,  des  abcès  du  cerveau, 
de  plus  en  plus  nombreux  à  mesure  qu'ils  sont  mieux  recon- 
nus, a**  Elles  menacent  Vorbite  et  VœU,  La  sinusite  maxillaire 
surtout  produit  le  phlegmon  orbitaire  ;  elle  compromet  aussi 
les  voies  lacrymales,  et  produit  des  lésions  du  tractus  uvéal. 
3**  Elles  menacent  les  voies  respiratoires.  Laryngites  descen- 
dantes et  même  pseudo-tuberculoses  pulmonaires  se  voient 
à  leur  suite  (Moure  et  Brindel).  et"  Elles  troabUnt  Véiat 
général, 

a»  Les  sinusites  frontales  et  maxillaires  ne  peuvent- elles 
guérir  spontanément?  Les  sinusites  aiguës  peuvent  guérir 
ainsi  :  mais  pas  toujours,  car,  dans  une  statistique  de  4a  cas 
de  sinusites  chroniques  que  j'ai  publiés  en  1898,  la  avaient 
débuté  d'une  façon  aiguë.  Les  sinusites  chroniques,  au  con- 
traire, ne  guérissent  jamais  seules  ;  les  observations  de  ce 
genre  sont  apparemment  entachées  d'erreurs. 

Donc,  puisque  les  sinusites  sont  grav^  et  ne  peuvent  guérir 
seules,  il  faut  à  tout  prix  obtenir  leur  cure  radicale, 

€)  Je  me  baserai,  dans  cette  étude,  exclusivement  sur  une 
statistique  personnelle  de  iia  sinusites,  ne  retenant  que  les 
cas  que  mes  assistants,  MM.  Laurens  et  Mahu  ou  moi,  avons 
pu  suivre  du  commencement  à  la  fin. 
Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

Sinusites  maxillaires  isolées 76 

Sinusites  fbontales  isolées U 

Sinusites  fronto-maxillaires 3o 

Sinusites  fk'onto-ethmoïdales a 

D)  Les  sinusites  étant  cliniquement  variables  dans  leurs 
allures,  un  traitement  uniforme  ne  s'applique  pas  à  toutes. 


ftî. 


i 
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La  classification  qui  me  paraît  convenir  le  mieux  aux  indica- 
tions thérapeutiques  est  la  suivante  : 

Les  sinusites  sont  :  a)  isolées;  h)  combinées. 

Dans  chacune  de  ces  deux  classes,  it  faut  établir  une 
sous-division  entre  les  sinusites  simples,  où  la  suppuration  se 
limite  à  la  cavité  malade,  et  les  sinusites  compliquées,  où  les 
parties  voisines  sont  atteintes. 

CHAPITRE  PREMIER 
Sinusite   frontale   isolée. 

La  sinusite  iVontale  isolée  est  rare  (4/36  de  ma  statistique). 
Elle  s'associe  ordinairement  à  la  sinusite  maxillaire.  En 
outre,  toute  sinusite  frontale  est  anatomiquement  combinée 
h  une  ethmoïdite  antérieure  limitée. 

La  sinusite  frontale  isolée  est  toujours  une  affection  rhino- 
gène.  Sa  seule  cause  est  la  rétention  du  pus  par  suite  de 
rétroitesse  du  canal  naso-frontal  ;  cette  considération  domine 
tout  son  traitement. 

A)  Forme  simple.  —  La  sinusite  frontale  est  aiguë  à  son 
début.  Elle  est  justiciable  d'un  traitement  conservateur,  qui 
toujours  la  guérit.  Dès  1898,  j'ai  indiqué  le  traitement  presque 
spécifique  de  cette  affection,  qui  consiste  dans  des  inhala- 
tions très  fréquentes  et  prcdongées  de  vapeur  dCeau  mentholée, 
aidées,  si  besoin  est,  du  procédé  de  politzérisation  négative 
indiqué  par  Seifert.  Ce  procédé  calme  les  douleurs  les  plus 
violentes  en  vingt- quatre  heures.  Toutes  les  sinusites  fron- 
tales aiguës,  même  les  plus  intenses,  que  j'ai  a^nsi  soignées, 
ont  guéri  en  l'espace  de  deux  à  six  jours  en  moyenne. 

En  cas  d'échec,  on  devra,  en  second  lieu,  essayer  les 
lavages  du  sinus  en  cathétérisani  son  orifice  naturel.  Théori- 
quement, ce  cathétérisme  n'est  possible  qu'une  fois  sur  quatre 
(Sieur  et  Jacob).  Gliniquement,  les  lésions  osseuses  le  rendent 
un  peu  plus  souvent  util^.  En  tout  cas,  il  est  absolument 
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înoffensif.  Au  contraire,  la  pénétration  directe  d'une  sonde 
dans  le  sinus,  par  une  voie  artificielle  (Schaefler),  au  niveau 
de  la  fente  olfactive,  est  un  procédé  très  dangereux  et  qui 
doit  être  rejeté,  ayant  déjà  causé  plusieurs  méningites. 

La  seule  tentative  chirurgicale  endonasale  qui  soit  auto- 
risée  est  le  dégagement  du  méat  moyen  (ablation  de  la  tète  du 
cornet  moyen  et  curettage  des  polypes),  qui  permet  l'issue 
plus  facile  des  sécrétions  du  sinus  frontal,  et  tout  au  moins 
calme  les  douleurs  (Hajek). 

Quand  tous  ces  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  sans  succès, 
il  ne  reste  au  malade  que  deux  alternatives  :  négliger  sa 
sinusite,  ce  qui  peut  amener  des  désastres,  ou  se  soumettre 
à  une  cure  radicale  par  une  opération  externe. 

Les  opérations  proposées  dans  ce  but  ont  une.  difficulté  à 
vaincre,  qui  est  de  respecter  l'esthétique  du  visage.  Aussi 
sont -elles  nombreuses. 

Laissant  de  côté  les  méthodes  trop  simplistes  des  chirur- 
giens anciens  qui  n'aboutissaient  qu'à  créer  des  fistules,  je 
ne  pourrai,  faute  de  temps,  retenir  que  deux  procédés  parmi 
les  plus  connus  :  ceux  de  Luc  et  de  Kuhnt. 

!•  Procédé  de  Luc  (ou  de  Ogston-Luc).  —  Ce  procédé  se 
résume  ainsi  :  i^  ouvrir  le  sinus  par  voie  externe;  a*  curetter 
sa  cavité  ;  3^  assurer  le  drainage  par  le  nez  en  élargissant 
le  canal  fronto-nasal  ;  4*  fermer  immédiatement  la  plaie  fron- 
tale. Conservation  de  la  cavité  du  sinus  et  drainage  nasal  sont 
ses  deux  caractéristiques. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les  suivants  :  i*  il  évite 
toute  défiguration;  a*  il  assure  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  ;  3*  il  ouvre  systématiquement  l'ethmoïde  antérieur. 

Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  les  suivants  :  i*"  il 
expose  facilement  aux  récidives,  qui  sont  alors  plus  graves 
que  l'atteinte  première  ;  ces  récidives  sont  dues  soit  à  un 
curettage  insuffisant,  soit  à  l'existence  méconnue  d'une  sinu- 
site frontale  opposée,  ou  d'une  sinusite  maxillaire  corres- 
pondante ;  a*  il  expose  au  phlegmon  du  cuir  chevelu  ;  3*"  il 
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expose  à  la  sinusite  frontale  opposée  ;  4''  il  ^xpose  aux  com- 
plications encéphaliques. 

Cette  méthode  a  parfois  réussi  admirablement  entre  les 
mains  d'opérateurs  habiles  (8/8,  Lubet- Barbon).  Mais  on  ne 
peut  nier  qu'elle  comporte  de  grands  risques. 

Sur  36  cas  de  sinusite  frontale  de  ma  statistique,  17  ont  été 
opérés  par  le  procédé  de  Luc  :  9  ont  guéri  du  premier  coup, 
8  ont  récidivé;  de  ceux-ci  5  ont  été  ensuite  guéris  par  le 
procédé  de  Kuhnt,  i  par  le  procédé  de  Luc  réappliqué  à 
nouveau,  a  sont  morts  (méningite,  septicémie  lente). 

a*  Procédé  de  Kuhnt.  —  Ce  procédé  se  propose  de  sup- 
primer purement  et  simplement  le  sinus  frontal,  ce  qui 
garantit  sûrement  le  malade  contre  toute  récidive.  Kuhnt 
résèque  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus,  et  parfois  une 
partie  de  sa  paroi  inférieure.  Puis  il  pratique  un  curettage 
soigneux.  Il  se  garde  bien  d*élargir  le  canal  naso- frontal, 
craignant  la  communication  de  la  plaie  avec  les  fosses 
nasales.  Il  draine  par  voie  externe  laissant  la  plaie  en  partie 
non  suturée.  La  guérison  demande  de  trois  à  six  semaines. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  de  donner  la  guérison 
certaine,  et  sans  dangers. 

Ses  inconvénients  sont  les  suivants  :  1*  Il  nécessite  le  drai- 
nage externe,  avec  les  ennuis  d'un  pansement  prolongé;  a®  il 
n'ouvre  pas  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  ;  3**  il  laisse  à 
sa  suite  une  déformation  accentuée  ;  4"*  il  donne  lieu  souvent 
à  de  la  diplopie. 

A  l'exemple  de  Tilley,  on  pourrait  prendre  à  chacun  de 
ces  deux  procédés  ce  qu'il  a  de  bon,  et  constituer  ainsi  une 
opération  presque  idéale,  opération  dite  de  Kuhnt-Luc.  C'est 
à  quoi  instinctivement  ont  été  peu  à  peu  amenés  en  France 
la  plupart  des  opérateurs. 

Procédé  de  Kuhnt- Lac,  —  Au  procédé  de  Kuhnt,  il 
emprunte  ce  qui  fait  sa  force  curatrice,  à  savoir  la  résection 
totale  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  permettant  le 
curettage  parfait  et  la  suppression  de  la  cavité  malade.  Au 
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procédé  de  Luc,  il  emprunte  ce  qui  fait  son  élégance,  à  savoir 
le  drainage  fronto-nasal,  qui  ouvre  largement  l'ethmoïde 
antérieur,  et  permet  de  fermer  immédiatement  la  plaie» 

Mais  il  laisse  subsister  encore  deux  inconvénients  :  i"  la 
déformation  frontale,  d'autant  plus  disgracieuse  que  le  sinus 
est  plus  grand  ;  il  est  probable  qu'on  parviendra  à  la  corriger 
à  Taide  de  la  prothèse  avec  les  injections  de  paraffine  ;  2"  la 
diplopie;  celle-ci  est  due  à  la  suppression  de  l'action  du 
muscle  grand  oblique,  dont  la  poulie  a  été  intéressée  pendant 
l'opération;  celte  complication,  impossible  à  prévoir  en 
raison  de  la  situation  variable  de  cette  poulie  (Stanculéanu) 
peut  être  corrigée  par  une  opération  complémentaire,  qui 
consiste  dans  l'avancement  du  muscle  droit  inférieur  du  côté 
malade  (Landolt). 

L'excellence  du  procédé  de  Kuhnt-Luc  est  démontrée  par 
les  statistiques.  Tandis  que  sur  17  opérations  de  Luc,  j'ai 
eu  seulement  9  guérisons;  sur  1 1  cas  d'opérations  de  Kuhnt- 
Luc,  j'ai  obtenu  1 1  guérisons.  Et,  en  outre,  sur  6  cas  traitéâ 
par  le  procédé  de  Luc  et  récidives,  l'opération  de  Kuhnt- 
Luc,  pratiquée  ensuite  m'a  donné  5  fois  un  résultat  définitif. 
Cette  guérison  est  obtenue  très  rapidement  :  dès  la  seconde 
semaine,  tout  pansement  devient  inutile  et  le  malade  peut 
reprendre  ses  occupations;  il  ne  reste  qu'à  faire,  pendant 
quelque  temps  encore,  des  pansements  intra-nasaux. 

Je  conclus  donc  en  recommandant  d'appliquer  systéma- 
tiquement et  d'emblée  le  procédé  de  Kuhnt-Luc  à  tous  les 
cas  de  sinusite  frontale  non  compliquée  qui  ont  résisté  au 
traitement  conservateur. 

« 

B)  Formes  compliquées.  —  a)  Sinusite  frontak  compliquée 
de  fistule  orbitaire.  —  Si  le  trajet  fistuleux  peut  être  dis- 
séqué en  son  entier,  et  si  la  paroi  osseuse  nécrosée  peut  être 
réséquée  dans  sa  totalité,  on  pourra  essayer  la  réunion  immé- 
diate de  la  plaie  frontale  par  le  procédé  de  Kuhnt-Luc. 

6)  Sinusite  frontale  compliquée  de  phlegmon  frontal,  —  En 


pareil  cas,  comme  la  face  profonde  des  parties  molles  est 
infectée,  il  y  aurait  un  danger  grave  à  tenter  une  réunion 
immédiate.  Le  procédé  de  Kubnt  est  seul  autorise,  le  drai- 
nage eiterne  étant  la  sauvegarde  du  malade. 

c)  Sinasile  frontale  compliquée  daccidents  encéphaliques. 
—  Opérer  d'urgence,  même  dans  les  cas  les  plus  récents  ;  se 
donner  du  jour  par  des  incisions  étendues,  par  des  resections 
larges;  en  somme,  faire  une  opération  atypique,  suivant  les 
règles  usuelles  de  chirurgie  générale. 

CHAPITRE  II 
Sinusite   maxillaire   isolée. 

La  sinusite  maxillaire  est  le  plus  souvent  isolée,  contraire- 
ment à  la  sinusite  frontale.  Sur  io6  sinusites  maxillaires  de 
ma  statistique,  76  étaient  isolées. 

La  fréquence  de  la  sinusite  maxillaire  est  due  à  la  dualité 
de  son  étiologie. 

i"  Type  rhinogène.  —  Même  pathogénie  que  pour  la  sinu- 
site frontale.  A  pour  cause  la  rétention  des  sécrétions,  favo- 
risée par  la  situation  non  déclive  de  l'orifice. 

a"  Type  odontogène,  —  A  pour  cause  les  lésions  dentaires 
négligées. 

A  ce  propos,  il  faut  remarquer  que  les  dents  infectantes 
ressortiflsent  à  trois  types  cliniques  dilT^ents  :  dents  cariées 
ouvertes;  dents  obturées  mal  désinfectées;  dents  mortes 
fermées.  Dans  tous  ces  cas,  l'infection  marche  de  la  bouche 
au  sinus  exclusivement  par  les  canaux  dentaires. 

L'origine  dentaire  est  plus  fréquente  que  l'origine  nasale 
(voir  les  statistiques). 

Daofi  les  formes  rhinogènes,  il  s'agit  d'une  sinusite  vraie. 

Dans  le^  formes  odontogènes,  il  y  a  d'abord  empyème  simple 
du  sinD^  par  suite  de  la  rupture  brusque  dans  la  cavité  sinu- 
sale  d'un  abcès  radicûlo-dentaire  périapexien  ;  ce  n'est  qu'à 
la  longue  que  l'empyème  se  transforme  en  sinusite  chronique. 
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Le  point  capital  du  diagnostic  des  suppurations  du  sinus 
maxillaire  est  de  bien  établir  une  distinction  entre  la  sinusite 
vraie  et  Vempyhme,  dans  lequel  la  cavité  saine  contient  du 
pus  qu'elle  n'a  pas  fabriqué  elle-même.  C'est  parce  qu'ils 
méconnaissent  cette  distinction  fondamentale,  que  certains 
auteurs,  les  dentistes  surtout,  arrivent  à  des  conclusions  qui 
jettent  une  confusion  complète  dans  le  traitement  des  suppu- 
rations maxillaires. 

A)  Forme  simple.  —  Le  traitement  conservateur,  qui  doit 
toujours  être  appliqué  au  début,  se  propose  :  r  de  faire 
cesser  la  rétention  ;  a*  de  supprimer  la  cause. 

Dans  la  sinusite  aiguë  rhinogène,  les  inhalations  de  vapeur 
d'eau  mentholée  ont  leur  indication.  Hajek  donne  comme 
durée  de  cette  forme  traitée  par  les  moyens  ordinaires  une 
moyenne  de  trois  à  six  semaines.  Dans  tous  les  cas  que 
j'ai  traités  par  le  menthol,  je  l'ai  vue  tomber  à  huit 
jours. 

Dans  Vempyème  récent  odontogène,  il  faut  avant  tout  sup- 
primer la  cause,  en  extrayant  les  dents  suspectes,  ouvertes 
ou  fermées,  en  incisant  les  abcès  gingivaux,  en  enlevant  les 
séquestres  alvéolaires.  Mais,  surtout,  il  faut  éviter,  comme 
c'est  l'habitude  des  dentistes,  de  faire  communiquer  l'alvéole 
avec  le  sinus,  et  mettre  dans  ce  trajet  un  tube  de  métal,  par 
où  le  patient  fera  des  lavages  divers,  mais  plus  ou  moins  indé- 
finis.  Il  faut,  au  contraire,  pratiquer  doucement  l'extraction 
dentaire,  de  façon  à  ne  pas  créer  de  communication  alvéolo- 
sinusale,  si  celle-ci  n'existe  pas  encore.  Cela  fait,  deux  condi- 
tions se  présentent  :  a)  ou  bien  le  sinus  communique  avec 
la  bouche  :  il  faut  alors  profiter  de  cette  voie  pour  faire  des 
lavages  évacuateurs,  mais  sans  l'élargir  ni  y  mettre  de  drain  ; 
b)  ou  bien  cette  communication  n'existe  pas  :  gardons-nous 
bien  de  l'établir,  et  évacuons  alors  le  pus  de  l'empyème  à 
l'aide  d'un  lavage  par  voie  nasale. 

En  même  temps,  il  faut  favoriser  la  cicatrisation  de  l'alvéole 
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ouverte,  en  se  rappelant  toujours  qu'aucune  intervention  ne 
pourra  guérir  sûrement  une  sinusite  maxiUaire,  si  les  dents  ne 
sont  pa^  saines  et  si  la  gencive  n*est  pas  nette. 

Si  ces  moyens  ont  échoué,  devons-nous  proposer  une  inter- 
vention? Pas  encore.  Il  faut  passer  au  deuxième  temps  du 
traitement  conservateur  :  les  lavages  répétés  du  sinus  par  voie 
nasale. 

Ces  lavages  peuvent  se  faire  soit  par  Torifice  naturel,  soit 
par  un  orifice  artificiel. 

1"  Lavages  par  V orifice  naturel,  Cathétérisme  du  sinus,  — 
Ce  procédé  est  infidèle  pour  les  raisons  suivantes  :  a)  la  re- 
cherche de  cet  orifice  est  difficile  en  raison  de  sa  situation,  et 
à  cause  des  polypes  qui  en  défendent  les  abords;  b)  le  lavage 
fait  par  cette  voie  est  insuffisant  parce  qu'il  n'aborde  pas  le 
sinus  par  sa  partie  déclive  ;  et  aussi  parce  qu'il  n'existe  pas 
de  contre-ouverture  permettant  d'établir  un  courant  liquide 
sérieux. 

L'existence  d'un  orifice  accessoire  le  rend  plus  facile,  mais 
cette  particularité  ne  se  rencontre  que  huit  fois  sur  cent. 

2"  Lavages  par  un  orifice  artificiel.  Ponction  du  méat  infé- 
rieur, —  La  paroi  la  plus  mince  du  sinus  est  en  rapport  avec 
la  face  externe  du  méat  moyen  ;  mais,  à  ce  niveau,  le  trocart 
risquerait  de  pénétrer  dans  l'orbite.  Au  contraire,  la  ponction 
au  niveau  du  méat  inférieur  est  absolument  inofiensive. 
Abordant  le  sinus  par  sa  partie  déclive,  à  peine  douloureuse, 
elle  donne  des  résultats*excellents,  et  doit,  sans  exception,' 
être  essayée  patiemment  dans  tous  les  cas  de  sinusite 
maxillaire  chronique  non  compliquée. 

Sur  3o  empyèmes  ou  sinusites  chroniques  de  ma  statis- 
tique, i3  guérirent  radicalement  par  ce  moyen,  soit  43  o/o. 
En  général,  de  trois  à  douze  lavages  sont  nécessaires  pour 
obtenir  ce  résultat.  Peu  importe  l'ancienneté  des  lésions  : 
deux  fois  il  m'est  arrivé  de  guérir,  avec  un  seul  lavage,  des 
suppurations  maxillaires  vieilles  d'un  an. 

La  guérison,  ainsi  obtenue  en  deux  ou  trois  semaines  envi- 
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ron,  est  absolue,  avec  retour  intégral  de  la  transparence  du 
sinus. 

Perforation  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  :  drainage  par  la 
bouche.  —  Lorsqu'une  sinusite  maxillaire  chronique  résiste 
aux  traitements  précédents,  on  pourrait  être  tenté,  avant  de 
proposer  au  malade  une  intervention  radicale,  de  lui  offrir 
un  traitement  qui  n'est  vraiment  chirurgical  que  de  nom, 
tant  est  minime  d'acte  opératoire  qu'il  exige,  et  qui  consiste 
à  perforer,  soit  au  niveau  d'une  alvéole,  soit  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  la  paroi  du  sinus,  de  façon  à  assurer  un  drainage 
déclive  constant,  et  à  permettre  au  malade  de  laver  incessam- 
ment lui-même  sa  cavité  sinusale. 

Ce  traitement  avait  grande  vogue  il  y  a  dix  ans,  quand  on 
ne  connaissait  ni  lutilité  des  inhalations  mentholées,  ni 
l'efficacité  des  lavages  par  le  méat  inférieur,  et  que  la  chi* 
rurgie  ne  nous  avait  pas  encore  fourni  d  opération  curative 
rapide  et  sûre. 

Je  note  dans  ma  statistique  que  l\o  fois  cette  méthode  a  été 
appliquée  et  a  donné  17  guérisons,  soit  45  0/0. 

Cette  proportion  est  à  peu  près  la  même  que  celle  que 
donnent  les  lavages  par  le  méat  inférieur.  Cependant,  malgré 
cela,  le  drainage  buccal  nie  parait  très  inférieur  aux  lavagea 
méatiques  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  La  guérison  est  très 
lente  et  demande  non  pas  quelques  semaines,  mais  souvent 
un  ou  deux  ans,  a^  La  guérison  est  incertaine  :  dans  la  moitié 
de  mes  cas  guéris,  la  transparence  de  la  joue  n'était  pas 
revenue.  S^  Le  malade  non  guéri  est  un  infirme  porteur  d'un 
appareil  prothétique  qu'il  est  condamné  à  toujours  garder. 
4*  L'infection  du  sinus  frontal  est  à  craindre,  par  suite  des 
lavages  forcés  que  le  malade  peut  se  £adre  aocidenUdlement 
(voir  observatioDs").  5**  Enfin,  je  ferai  à  ce  procédé  le  grave 
reproche  d'établir  de  parti  pris  une  communication  entre  la 
bouche  et  le  sinus  maxillaire,  anastomojse  antiphysiologique, 
et  contraire  aux  conditions  biologiques  du  sinus  maxillaire. 
Je  conclus  en  rejetant  ce  procédé  et  en  conseillant  de  proposer 
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la  cure  radicale  large  aux  sinusites  maxillaires  contre  les- 
quelles ont  échoué  les  lavages  méatiques. 

Opérations  radicalbs.  —  Des  divers  procédés  opératoires 
conseillés  pour  guérir  radicalement  les  sinusites  maxillaires, 
deux  seulement  méritent  d'être  retenus  :  le  procédé  de 
Desault  et  le  procédé  de  Luc. 

lo  Procédé  de  Desault,  —  Son  principe  est  très  simple.  Il 
crée  au  niveau  de  la  fosse  canine  un  large  orifice  permanent 
qui  a  pour  but':  i^  de  donner  passage  aux  instruments  pour 
curetter  la  muqueuse  malade  ;  3^  de  surveiller  le  sinus  pen- 
dant la  durée  de  sa  réparation. 

Théoriquement,  ce  procédé  est  parfait,  car  il  permet  de 
contrôler  la  marche  vers  la  guérison.  En  pratique,  il  donne 
des  résultats  déplorables  :  t^  les  pansements  sont  très  péni- 
bles et  se  répètent  indéfiniment;  a^  dans  leur  intervalle,  les 
malades  sont  condamnés  à  manger  tous  les  plats  à  «  la  sauce 
iodoformée  (Luc)  »;  S^'une  infirmité  durable  suit  la  guérison, 
le  sinus  maxillaire  devenant  un  diverticule  anormal  de  la 
cavité  buccale. 

La  guérison  radicale,  même  à  ce  prix,  est  loin  d*être  assu- 
rée. Malgré  le  silence  voulu  des  statistiques  sur  ce  point,  elle 
s'obtient  à  peine  dans  la  moitié  des  cas  (16/37,  Hajek).  La 
durée  du  traitement  est,  en  moyenne,  de  un  à  deux  ans. 

a®  Procédé  de  Luc  (ou  de  Caldwell-Luc).  —  Il  crée  au 
niveau  de  la  fosse  canine  un  orifice  temporaire,  qui  permet 
l'inspection  et  le  curettage  de  la  muqueuse,  et  dont  l'existence 
éphémère  est  mesurée  par  la  durée  de  l'opération;  il  établit 
entre  le  sinus  et  le  nez  une  communication  permanente,  qui 
assure  le  drainage  de  la  cavité.  Son  originalié  consiste  à  asso- 
cier, Muiquement  en  ce  qu'elles  ont  de  bon,  la  voie  buccale 
pour  la  commodité  de  l'opérateur,  la  voie  nasale  pour  l'inno- 
cuité du  drainage  et  l'agrément  du  malade.  Les  suites  en  sont 
très  simples.  Le  huitième  jour,  la  plaie  buccale  est  réunie  et 
le  malade  peut  reprendre  ses  occupations  :  il  lui  suffira  de 
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venir  pendant  quelque  temps  faire  nettoyer  son  nez.  Com- 
parée au  procédé  de  Desault,  cette  opération  a  les  avantages 
suivants  :  i^  les  pansements  sont  indolores,  et  consistent 
se\ilementen  quelques  lavages  par  le  nez;  a®  la  situation  du 
malade  dans  l'intervalle  des  pansements  est  la  même  que  s'il 
n'avait  pas  été  opéré;  3*  la  resUtutio  ad  integrum  suit  la  gué- 
rîson.  Le  sinus  guéri  continue,  comme  par  le  passé,  à 
s'aboucher  seulement  avec  le  nez. 

L'excellence  de  ce  procédé  s'affirme  par  la  sûreté  et  la  rapi- 
dité avec  laquelle  il  amène  la  guérison  radicale. 

Ma  statistique  comporte  46  opérations  de  Luc,  avec  4o  gué- 
risons  d'emblée.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  de  sinusites 
chroniques  tenaces,  ayant  résisté  à  un  grand  nombre  de 
lavages  faits  soit  par  le  méat  inférieur,  soit  par  un  drain 
alvéolaire.  Lubet-Barbon  et  Furet,  Moure  et  Liaras  ont  eu 
d'aussi  bons  résultats.  Ces  statistiques  réunies  donnent  un 
pourcentage  de  85  o/o  de  guérisons  obtenues  d'emblée. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  non  moins  remarquable. 
Dans  mes  4o  cas,  elle  demanda  une  moyenne  de  cinq 
semaines  ;  plusieurs  fois,  seulement  quinze  jours,  ce  qui  con- 
traste sensiblement  avec  les  deux  années  qu'exige  le  procédé 
de  Desault.  Du  reste,  le  détail  de  mes  observations  mettra 
mieux  en  valeur  cette  comparaison.  L'opération  de  Luc  doit 
réussir  dans  toutes  les  sinusites  maxillaires  simples,  et  les 
insuccès  sont  dus  presque  toujours  à  ce  qu'on  l'a  appliquée 
à  des  cas  de  sinusites  compliquées,  qui,  nous  le  verrons 
plus  loin,  relèvent  d'autres  méthodes. 

Certains  auteurs  allemands,  tel  Killian,  rejettent  de  parti 
pris  ce  procédé  parce  qu'il  ne  permet  pas  de  surveiller  la 
marche  de  la  réparation.  Or,  comme  l'a  très  justement 
reconnu  Hajek  il  y  a  peu  de  temps,  c'est  cette  condition  qui 
fait  le  bénéfice  du  procédé,  en  soustrayant  la  muqueuse  en^ 
voie  de  guérison  à  tout  traitement  intempestif. 

Je  rapporte  dans  mon  travail  complet  deux  cas  très  curieux, 
où  l'opération  de  Luc  amena  entre  mes  mains,  en  moins  de 
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deux  mois,  la  guérison  définitive  de   sinusites   maxillaires 
chroniques,  qui  avaient  été,  pendant  des  années,  traitées  en' 
vain  par  les  premiers  rhinologistes  allemands,  selon  leurs 
méthodes  dites  classiques. 

B)  Formes  compliquées.  —  a)  Sinusites  maxillaires  extério- 
risées. —  S'il  existe  un  phlegmon  de  la  joue  ou  de  Torbite,  il 
faut  d'abord  ouvrir  ce  trajet  ou  cette  collection  suivant  les 
règles  usuelles  de  la  chirurgie;  puis,  en  suivant  cette  voie, 
faire  une  large  brèche  par  où  le  sinus  sera  curette.  Tel  est, 
du  moins,  le  traitement  classique,  qui  risque  d'éterniser  la 
suppuration  sinusale  et  de  laisser  une  cicatrice  disgracieuse. 

Mieux  vaut  se  conduire  de  la  façon  suivante  :  laisser  passer 
Forage  phlegmoneux  en  faisant  le  traitement  local  ordinaire  ; 
puis,  faire  plus  tard,  à  froid,  l'opération  de  Luc.  La  fistule 
se  cicatrisera  dès  que  le  sinus  aura  fini  de  suppurer. 

b)  Sinusites  maxillaires  compliquées  (T ostéite  alvéolaire,  — 
Pour  obtenir  la  guérison,  il  est  nécessaire  de  réséquer  toutes 
les  parties  osseuses  malades.  Il  peut  se  faire  qu'on  soit  amené 
ainsi  à  enlever  presque  tout  le  plancher  du  sinus  maxillaire. 
Dans  ce  cas,  et  dans  ce  cas  seul,  l'opération  de  Luc  doit  céder 
le  pas  à  l'opération  de  Desault  ;  l'opération  de  Luc  ne  devra 
même  pas  être  tentée,  car  c'est  une  faute  que  d'établir  une 
large  communication  naso-sinusale  chez  un  malade  destiné  à 
conserver  très  probablement  une  anastomose  définitive  de 
son  sinus  avec  la  bouche. 

CHAPITRE  III 
Sinusites  combinées. 

Il  est  firéquent  qu'un  même  malade  soit  porteur  de  deux 
ou  plusieurs  sinusites.  Étant  donné  le  nombre  des  sinus,  les 
combinaisons  possibles  de  ces  sinusites  s'élèvent  mathémati- 
quement à  i,oa3.  Je  ne  signalerai  ici  que  quelques  types  les 
plus  fréquents. 


I*  Type  fronto-maxUlaire.  —  Cette  combinaison  peut  s*ef- 
fectuer  de  trois  façons  :  r  les  deux  sinus  ont  été  contaminés 
simultanément  par  voie  nasale;  s"  le  sinus  maiillaire, 
d'abord  contaminé,  le  plus  souvent  par  voie  dentaire,  infecte 
secondairement  le  sinus  frontal;  telle  est  l'ordinaire  patho- 
génie de  cette  bîsinusite;  Lubet* Carbon  a  montré  que  parfois 
(voir  observations)  il  peut  n*y  avoir  qu'un  empyème  frontal, 
et  que  le  seul  traitement  du  sinus  maxillaire  suffit  à  la  guéri- 
son;  3**  enfin,  le  sinus  frontal,  d'abord  atteint  seul,  infecte 
secondairement  le  sinus  maxillaire  ;  ici  encore  la  suppuration 
maxillaire  peut  n'être  qu'un  simple  empyème,  que  guérit 
une  opération  limitée  au  sinus  frontal  (a  cas  de  Furet,  a  cas 
personnels)  :  ces  observations,  très  curieuses,  jettent  un  jour 
nouveau  sur  la  conception  des  associations  sinusales. 

Le  traitement  conservateur  pourra  être  essayé  contre  les  sinu- 
sites fronto-maxillaires  (lavages  par  le  nez  et  amputation  de  la 
tête  du  cornet  moyen),  mais  sans  grande  chance  de  succès. 

Le  traitement  chirurgical  amène,  au  contraire,  une  guérison 
rapide,  et  plus  certaine  que  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire 
isolée,  puisqu'il  semble  (voir  les  cas  de  Lubet-Barbon)  que 
l'échec  de  l'opération  de  Luc  soit  souvent  dû  à  la  mécon- 
naissance d'une  sinusite  frontale  associée. 

On  procédera  ainsi  :  Premier  temps  :  opérer  le  sinus  maxil- 
laire par  le  procédé  de  Luc,  sauf  la  suture  buccale;  faire 
alors  un  tamponnement  hémostatique  provisoire.  Deuxième 
temps  :  après  s'être  nettoyé  les  mains,  comme  s'il  s'agissait 
d'intervenir  sur  un  autre  malade,  et  en  se  servant  d'autres 
instruments,  opérer  le  sinus  frontal  par  le  procédé  de  Kuhnt- 
Luc.  Troisième  temps  :  revenir  au  sinus  maxillaire,  inspecter 
à  nouveau  sa  cavité,  et  fermer  la  plaie  buccale. 

a*  Type  maxillaire  double,  —  La  coexistence  de  deux  sinu- 
sites maxillaires  n'aggrave  en  rien  le  pronostic.  Il  n'est  pas 
rare  que  ces  deux  sinusites  soient  d'âge  différent  et  que  l'une 
guérisse  aisément  par  le  traitement  conservateur,  tandis  que 
l'autre  réclame  la  cure  radicale. 
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5*  Type  frontal  double.  —  Faire  la  cure  radicale  dans  la 
même  séance,  par  une  double  opération  de  Kuhnt-Luc,  en 
ayant  soin  de  détruire  totalement  la  cloison  intersinusienne. 
La  déformation  sera  étendue,  mais  peut-être  moins  disgra- 
cieuse parce  que  symétrique  (Luc). 

ir  Type  fronto-maxillaire  double.  —  Si  l'état  général  du 
malade  ne  permet  pas  de  faire  la  quadruple  intervention  en 
une  seule  séance,  il  faut  nécessairement  dans  une  même 
séance  iaire  les  deux  frontales  et  une  seule  maxillaire  :  car, 
pour  ces  dernières,  la  réinfection  d*un  côté  par  Tautre  est 
peu  à  craindre. 

S"*  Pimsinusite.  —  Il  y  a  pansinusite  quand  à  la  suppuration 
fronto-maxillaire  s'associe  une  infection  de  l'ethmoïde  ou  du 
sphénoïde.  Ce  sont  ces  dernières  lésions,  peu  accessibles, 
qui  impriment  au  pronostic  sa  gravité.  C'est  surtout  avec 
elles  que  le  traitement  doit  compter  :  aussi  bien  ne  déflore- 
rai-je  pas  ce  sujet;  je  laisserai  ce  soin  à  MM.  Grûnwald  et 
Lambert  Lake,  qui  sont  chargés  d'introduire  la  discussion  sur 
ce  point  devant  TÂssociation  médicale  britannique. 
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Séance  du  i*'  décembre  i90i. 

II.  Gas8WBLL'BA.B8B,  PcéiideUt. 

M.  FoRNiss  PoTTBR.  —  Perforation  du  pilier  gauche  (Per- 
foration of  lejt  faucial  pUktrJ. 

L'autenr  montre  ce  cas  principalement  parce  qu'il  offVe  un 
contraste  considérable  avec  celui  présenté  par  M.  Waggctt  h  la  der- 
nière séance  et  aussi  à  cause  des  remarques  formulées  à  cette 
occasion  par  M.  Clifford  Beale,  de  Tenquéte  duquel  il  résulte  que 
les  perforations  consécutives  à  la  fièvre  scarlatine  s'observent  très 
rarement  chez  les  malades  hospitalisés  pour  cette  affection. 

La  malade,  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  affirme  avoir  eu 
la  fièvre  scarlatine  à  Tâge  de  quatre  ans,  accompagnée  »d*un 
grand  mal  à  la  gorge  et  dans  la  bouche».  Pas  d'histoire  de  syphi- 
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lis.  A  Texamen,  on  trouve  sur  le  pilier  antérieur  gauche  un  orifice 
en  forme  de  fente,  à  travers  lequel  on  peut  passer  une  sonde.  Le 
pilier  postérieur  droit  présente  une  perforation  apparente,  car  on 
ne  peut  pas  passer  de  sonde.  Il  existe  dans  le  pharynx  une  quan- 
tité considérable  de  tissu  cicatriciel,  et  le  pilier  postérieur  droit 
adhère  partiellement  à  la  paroi  pharyngienne.  Les  angles  de  la 
bouche  sont  cicatrisés.  Pas  de  traces  d'amygdales.  Gomme  résultat 
de  ces  cicatrices,  il  existe  un  défaut  très  marqué  de  la  parole  arti- 
culée, la  malade  parlant  à  peu  près  comme  les  personnes  atteintes 
d'une  immobilisation  du  voile  du  palais. 

M.  GLirpORD  Bbalb  dit  qu*un  examen  attentif  du  cas  fait  naître  quel- 
ques doutes  sur  son  origine.  Les  cicatrices  qu'on  voit  sur  les  angles  des 
lèvres  et  ailleurs  dans  la  bouche  sont  très  probablement  dues,  selon  lui,  à 
la  syphilis  infantile.  Il  croit  qu*on  ne  saurait  guère,  en  toute  justice,  consi- 
dérer le  cas  comme  étant  entièrement  et  exclusivement  dû  à  la  fièvre  scar- 
latine. Si  l'ulcération  scarlatineuse  était  une  cause  fréquente  de  perforation, 
on  en  eût  observé  davantage  de  cas,  car  les  malades  atteints  de  fièvre  scar- 
latine sont  toijyours  tenus  en  observation  pendant  quelques  semaines  après 
la  cessation  de  la  fièvre. 

M.  Fblix  Sbmoii  demande  dans  quel  but  le  cas  a  été  présenté.  Est-ce 
pour  montrer  la  survenance  de  perforation  du  palais  ou  bien  est-ce  comme 
contre-démonstration  de  la  possibilité  d'une  formation  congénitale  de  telles 
divisions  du  palais?  Ce  cas  montre  très  bien  la  différence  entre  une  malfor- 
mation congénitale  et  un  processus  ulcératif,  car  dans  le  cas  d'origine  con- 
génitale, on  ne  trouve  absolument  auctine  trace  de  tissu  cicatriciel  sur  les 
bords  de  la  division,  tandis  que  dans  ce  cas-ci  le  tissu  cicatriciel  est  trèa 
marqué. 

M.  Havilland  Hall  croit  que  la  fièvre  scarlatine  peut  avoir  produit 
cette  affection  en  déprimant  la  vitalité  de  la  malade  et  en  favorisant  ainsi 
Taction  du  poison  de  la  syphilis  héréditaire. 

M.  FuRNiss  PoTTER  dit,  en  réponse,  que,  en  ce  qui  concerne  les  remar^ 
ques  de  M.  Beale  aa  si:get  de  la  syphilis  en  tant  qu'agent  causal,  il  a  soi- 
gneusement Interrogé  la  malade,  mais  n*a  pu  découvrir  aucun  indice  qui 
lui  eût  permis  de  supposer  que  la  malade  avait  été  atteinte  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise.  La  patiente  ai&rme  avoir  eu  à  Tépoque  de  sa  fièvre 
scarlatine  une  vaste  ulcération  da  la  gorge  et  de  la  bouche  qui  s'étendait  à 
la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres.  C'est  ce  qui  expliquerait,  selon  lui, 
les  cicatrices  qu'on  voit  aux  angles  de  la  bouche.  Quant  à  la  question  de 
M.  Semon,  M.  Potter  dit  qu'il  lui  a  paru  intéressant  de  montrer  son  cas,  en 
raison  du  contraste  frappant  qu'il  offre  avec  celui  du  D' Waggett  présenté  à 
la  séance  du  mois  de  novembre  et  des  remarques  formulées  i  cette  occasion 
par  le  D'  Clifford  Beale. 
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M.  JoBsoM  HoRNs.  —  Spécimens  macro  et  microscopiques 
des  larynx  de  cas  de  lymphadénome,  lymphosarcome, 
lymphadénite  tuberculeuse,  etc.  (Maeroscopic  and  microscopic 
spécimens  of  ihe  larynx  from  cases  of  lynq>hadenoma,  lympho-sar- 
coma,  taberculous  lymphadenitU,  etcj. 

Après  avoir  présenté  ces  préparations,  Tauteur,  par  Tétude  ana- 
tomopathologique  de  ces  cas,  étude  sur  isquelle  est  J>asée  son 
opinion,  a  acquis  la  conviction  que  les  affections  généralement 
groupées  sous  le  nom  de  maladie  de  Hodkin  sont  de  nature  infec- 
tieuse et  que  la  porte  d*entrée  de  l'agent  infectieux  est  une  ulcéra- 
tion du  larynx.  M.  Horne  rappelle  que  dans  un  des  cas  (dont  il 
montre  des  coupes  microscopiques)  il  a  trouvé  un  tubercule  dans 
une  glande  qui  avait  présenté  la  structure  d'un  lymphadénome  et 
qui  avait  été  adjacente  à  l'ulcération  laryngée.  Ceci,  dit  l'auteur, 
soulève  la  question  de  savoir  si,  dans  un  pareil  cas  et  en  l'absence 
de  tubercules  dans  les  poumons,  l'ulcération  doit  être  considérée 
comme  une  preuve  de  tuberculose  primitive  du  larynx. 

M.  Fm-GiHALD  PowBLL  dit  que  s'il  a  bien  compris  M.  Horne,  le  lympha* 
dénome  sertit  dû,  d'après  ce  dernier,  à  une  infecUon  tuberculeuse.  Je 
demande  quelques  explications  sur  ce  point. 

En  réponse  à  la  question  de  M.  F.-G.  Powell,  si  la  tuberculose  et  le 
lymphadénome  doivent  être  considérés  comme  une  seule  et  même  maladie, 
II.  HoasB  dit  qu'il  est  un  point  sur  lequel  il  est  difficile  de  s'entendre,  à 
lavoir  que  la  tuberculose  est  une  entité  morbide  et  que  le  lymphadénome 
en  est  une  autre.  Pour  M.  Home,  ce  qui  caractérise  surtout  le  lymphadé- 
nome, c'est  sa  structure  histologique  particulière.  Dans  cette  structure,  il 
est  vrai,  on  trouve  quelquefois  des  tubercules  et  des  cellules  géantes,  mais 
en  rétat  actuel  de  la  question,  les  données  manquent  pour  répondre  si  le 
lymphadénome  s'est  développé  à  la  suite  de  la  présence  de  tubercules  ou 
si  ces  derniers  sont  venus  s'ajouter  au  lymphadénome. 
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M.  L.  Lawaemgb.  ~  Cas  et  spécimen  de  rhinite  tubercu- 
leuse chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  traité  par  les 
rayons  de  Rœntgen  fCase  and  spécimen  of  tuberculor  rhinitis  in 
a  mon  aged  35  treated  with  Rœntgen  RaysJ. 

Le  malade,  conducteur  des  Ponts  et  Chaussées,  fut  atteint  depuis 
plus  d*nn  an  d'un  écoulement  du  nez.  Pendant  quelques  mois  il  a 
été  traité  d'abord  par  des  irrigations  nasales  à  l'acide  borique  et 
ensuite  par  des  lotions  alcalines.  Il  s'en  est  suivi  une  certaine 
amélioration.  Mais  tout  dernièrement  l'écoulement  s'est  rétabli,  et 
à  l'examen  on  nota  l'état  suivant  :  la  cloison  et  les  cornets  des  deux 
côtés  sont  très  enflammés  et  couverts  çà  et  là  de  tâches  jaunâtres. 
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La  muqueuse  a  subi  par  place  la  dégénérescence  jpoly^îde.  Chacun 
des  cornets  inférieurs  était  fortement  adossé  contre  la  cloison.  Il  y 
avait  un  écoulement  abondant  du  nez.  Une  parcelle  de  muqueuse 
dégénérée  a  été  enlevée  et  soumise  à  Texamen  microscopique  qui 
y  a  révélé  la  présence  de  tubercules  bien  marqués.  L'état  général 
du  malade  est  bon,  mais  il  souffre  de  violentes  névralgies  8u»-orbi- 
taîres  et  de  douleurs  oculaires.  Depuis  le  mois  de  septembre  on 
traite  le  malade  par  les  rayons  de  Rœntgen  ;  en  tout,  il  y  a  près  de 
vingt  et  une  séances  d*une  durée  de  sept  à  dix  minutes  chacune. 
Les  symptômes  se  sont  considérablement  amendés,  et  le  gonfle- 
ment inflammatoire  du  nez  a  diminué,  ainsi  que  les  douleurs 
oculaires.  Le  malade  prétend  se  bien  porter. 

M.  HvQM.  Walmum  explique  la  teclinique  du  traitement  de  «pareils  cas  à 
Taide  dee  rayons  de  Rœntgen. 

M.  Hbabbrt  Tillbt  dit  que  si  après  vingt  et  une  séances  d'application 
de  rayons  de  Rœntgen  faites  par  un  homme  aussi  expert  en  la  matière  que 
le  D'  Hugh  Walsham,  Vamélioration  n'est  psis  plus  marquée  que  celle 
qu'on  constate  chek  le  tnalade,  11  est  grand^ement  temps  de  recouriV  à  un 
autre  mode  de  traitement  plus  énergique.  U  propose  de  Caire,  sous  la 
narcose  générale,  un  curettage  de  la  surface  ulcérée,  suiW  d'un  badigeon- 
nage  à  l'acide  lactique  pur.  L'application  des  rayons  X  est  assurément  une 
méthode  de  traitement  très  intéressante  que  M.  Tilley  voudrait  voir  plus 
souvent  employer  dans  des  cas  de  lupus  difficiles  de  l'intérieur  du  nei, 
surtout  à  la  phase  initiale  de  l'affection.  11  conçoit  que  oe  traitement 
produise  de  bons  résultats  analogues  à  ceux  obtenus  dans  le  lupus  de  la 
peau.  11  n'ignore  pas  combien  le  cas  était  mauvais  avant  l'application  des 
rayons  X,  mais  il  devait  vraiment  être  très  mauvais»  si  son  état  actuel 
doit  être  considéré  comme  une  grande  amélioration. 

M.  DE  SA.im  a  récemment  eu  à  traiter  deux  casd'aflections  tuberouleuses 
du  nec.  L'un  a  été  traité  par  les  rayons  de  Rœntgen  et  l'autce  avec  l'urée 
(5o  centigrammes  pour  une  once  d'eaii).  Il  est  portée  croire  que  ce  dernier 
traitement  est  bien  plus  efficace  que  le  premier.  L'urée  a  été  administrée  à 
l'intérieur  et  le  traitement  local  appliqué  à  l'intérieur  du  nez  consistait  en 
curettage,  acide  lactique  etc.  Il  a  également  obtenu  du  même  traitement 
des  résultats  très  satisfaisants  dans  des  cas  d'adénite  tuberculeuse. 

M.  ^AnCT-CLAta  TtfOMSOH  rappelle  que  la  tuberculose  primitive  de  la 
cloison  est  très  rare.  Il  n'en  existe  dans  la  littérature  britannique  que  7  cas 
dont  6  ont  été  rapportés  par  le  D^  Steward,  de  Guy's  Hospital  (OiKy'sHo^ 
pital  Reports,  vol.  LIV)  et  le  7*  par  M.  Thomson  lui*méme'.  Dans  eea  7  cas 
n'entrent  naturellement  pas  les  cas  de  lupus  du  nez.  Son  propre  cas  a  été 
présenté  à  The  Glinical  Society,  et  il  l'observe  depuis  quatre  ans.  Le  irai- 

I.  Saiiit-Cla»  Thomsom,  Clinieal  So€,  Tran$act,  octobra  1^97  et  féwier 
1900. 
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tement  a  été,  en  grande  partie,  palliatif,  et  Tétat  de  la  malade  est  à  présent 
beaucoup  meilleur  que  celui  du  cas  qu'on  vient  de  voir.  Ce  traitement 
consistait  en  grattages  avec  une  petite  curette,  l'emploi  de  Tacide  lactique 
et  une  hygiène  générale.  La  même  malade  avait  été  traitée  par  M.  Watsok 
WfLLi4M8  avec  la  tuberculine  à  laquelle  elle  à  fortement  réagi,  mais  sans 
s'améliorer.  H  n'a  pai  nvu  la  patiente  depuis  un  an,  mais  la  progrès  d^ 
Taffectioa  .«st.  extrêmement  lent,  et  à  rjheure  actuelle  aon  état.eat  des  plus 
satisfaisants. 

M.  DB  Santi,  en  réponse  à  M.  Thqmson,  dit  que  dans  ces  cas  il  s'agissait 
de  lupus,  mais  non  pas  de  tuberculose  primitive  du  nez. 

M.  Le  PaisiDBHT  croit  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  tuberculose  chronique  du 
nez;  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares.  En  ce  qui  concerne  la  phototbérapie,  il  a 
observé  au  printemps  dernier  un  cas  dont  le  malade  avait  pris  dix-huit  séan- 
ces de  photothérapie  d'ajprès  le  procédé  de  Flnsen  et  vingt^deux  séances  de 
rayons  X.  Le  premier  traitement  a  fait  quelque  bien  au  malade  ;. il  c^e  peut 
pas  en  dire  autant  du  second,  et  si  les  rayons  X  ont  eu  quelque  eCTet  d^ns 
ce  cas  qui  avait  été  déjà  antérieurement  traité  par  le  grattage,  l'acide  lacti- 
que, etc.,  c'était  de  rendre  les  parties  plus  lisses  et  plus  sèçhçi^.  Qixant  à 
radministration  interne  d'urée,  il  rappelle  que  son  collègue,  le  D' Buck,  en 
a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  lupus  de  la  peau.  Lui- 
même  l'a  essayée  dans  u^  cas  de  tuberculose  du  nez  et  en  a  fait  prendre 
au  malade  quatre  mois  durant,  Ce  dernier  a  d'ailleurs  très  bien  supporté 
le  traitement.  La  muqueuse  avait  été  antérieurement  curettée  et  traitée 
avec  l'acide  lactique,  ^e  malade  s'est  très  bien  trouvé  de  ce  traitement. 
Jusqu'à  présent  il  n'y  a  eu  aucune  récidive  quoique  depuis  plusieurs  mois 
on  |i'a  plus  pratiqué  4e  curettage  et  s'est  borné  seulemept  à  des  applica- 
tions .d'aqide  lactique.  U  est  naturellement  impossible  de  formuler  une 
conclusion  quelconque  en  se  basant  sur  un  seul  cas  de  cette  nature.  Pour 
pouvoir  apprécier  la  valeur  de  l'urée  en  tant  que  médicament  externe,  il 
importe  de  recueillir  un  grand  nombre  d'observations  et  d'expérimenter 
sur  des  cas  qui  n'avaient  été  soumis  à  aucun  traitement  local. 

M.  LAwasiicB  dit,  en  réponse,  que  le  traitement  local,  curettage  et  acide 
lactique,  est  actuellement  la  seule  chose  qu'il  reste  à  faire.  Il  se  demande 
Qepeq^^iy  vu  que  les.rayQps  X  ont  apiené  une. amélioration  considérable, 
qiie.ce|te  ^méliq^ation.est  lepte  à  se  produire  et  q^'il  n'y  a  point  d'ur- 
gei^ce  à  procéder  à  un  autre  traitem^it,  s'il  jie  vaMt  pas  la  peine  de  pro- 
longer V expérience  avec  les  rayons  de  Roentgen. 


M.  GikTHGAaT.  —  Un  cas  de  développement  anormal  des 
premier  et  second  arcs  branchiaux  fCase  of  mal  developrnent 
of  ihefirzl  and  second  branchial  cleftsj. 

PayiUon  rudimentaire,  légère  paralysie  ifaçiale,  sip us  au-dessous 
du  bord  antérieur  du  muscle  sterne -cléido- mastoïdien  droit. 
liydi^Qcépb/ilie  .très  marquée. 


M.  Wagobt.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  l'épiglotte  ches 
un  homme  adulte  (Ckue  of  epithelioma  of  the  epigloUis  in  a  middle 
aged  man). 

Il  s'agit  d'un  épithélioma  à  marche  lente  ayant  envahi  les  gan- 
glions cervicaux.  L'auteur  présente  ce  cas  comme  un  de  ceux  qui 
peuvent  donner  lieu  à  une  divergence  d'opinions  quant  à  la  possi- 
bilité d'une  opération  radicale. 

M.  Sbmoh  ne  croit  pas  que  le  cas  soit  opérable.  L'affection  est  très  éten- 
due et  elle  a  déjà  envahi  la  paroi  pharyngée  des  deux  côtés.  Il  existe  aussi 
des  deux  côtés  de  gros  ganglions  infiltrés.  Même  s*il  était  possible  d'enlever 
entièrement  la  tumeur,  ce  dont  il  doute  fort,  une  récidive  rapide  serait 
inévitable. 

M.  DB  Sarti  partage  l'avis  de  M.  Semon.  H  ne  croit  pas  que  dans  ce  cas 
particulier  il  soit  possible  d'enlever  toute  la  tumeur.  Mieux  vaut  laisser  le 
mal  suivre  son  cours. 

M.  Wagobt.  —  Cas  de  sténose  cicatricielle  du  pharynx 
chez  une  jeune  femme,  consécutive  à  une  plaie  par  instru- 
inent  tranchant  dix-huit  mois  auparavant  {Case  of  cicatrieial 
stenosU  of  the  pharynx  in  a  young  woman,  the  sequel  of  eut  stirval 
inflicted  eighteen  months  previously). 

La  déglutition  et  la  respiration  sont  gênées  par  la  présence  d'un 
tissu  cicatriciel  attachant  l'épiglotte  à  la  partie  postérieure  du  pha- 
rynx. Une  opération  faite  par  la  bouche  a  provoqué  de  la  dyspnée; 
et,  à  présent,  l'auteur  se  propose  de  pratiquer  la  laryngo-fissure. 


M.  DB  Santi.  —  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  d'origine 
probablement  spécifique  (Case  ofparafysis  ofthe  left  vocal  eord 
in  a  ufoman  agedforty  tu>o,  probably  of  spécifie  origin). 

Depuis  trois  mois  la  malade  soufiTlrait  de  troubles  de  la  respiration 
et  toussait  beaucoup  depuis  six  semaines.  Aux  jambes,  on  trouva 
des  cicatrices  tertiaires  très  nettes,  et  son  dernier  enfant,  né  il  y  a 
cinq  ans,  a  eu  des  coryzas,  etc.  L'examen  du  larynx  fit  constater 
une  paralysie  très  marquée  de  la  corde  gauche;  le  reste  du  larynx 
était  normal.  Rien  dans  les  organes  thoraciques;  pas  de  tuméfac- 
tion au  cou.  Le  cas  avait  toutes  les  apparences  de  celui  d'un  ané- 
vrysme  de  l'aorte  thoracique  avec  compression  du  récurrent 
gauche,  et  cela  cadrerait  très  bien  avec  les  antécédents  syphiliti- 
ques de  la  malade. 

La  radiographie  ultérieure  a  montré  une  dilatation  de  la  crosse 
de  l'aorte  facilement  reconnaissable. 


M.  Kblson  (W.  h.).  —  Cas  et  spécimen  de  fibrome  du 
Yestibnle  du  nés  (Case  and  spécimen  offtbroma  of  nasal  vesti- 
bule). 

Le  malade  vint  à  l'iiôpital  se  plaignant  d'une  tumeur  qui 
obstruait  le  côté  gauche  du  nez  et  produisait  une  déformation 
considérable.  U  en  a  noté  pour  la  première  fois  Texistence  il  y  a 
dix  ans. 

La  tumeur  offirait  l'aspect  et  la  sensation  d'un  kyste.  £lle  a  été 
enlevée  par  une  indsiôn  de  la  peau  du  vestibule,  où  elle  paraissait 
avoir  pris  naissance.  La  tumeur  était  de  consistance  solide,  avait 
le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  et  la  structure  microscopique 
d'un  fibrome.  Le  malade  avait  deux  tumeurs  exactement  pareilles 
sur  d'autres  parties  du  corps  ;  elles  furent  également  enlevées.  Le 
o6té  antérieurement  obstrué  est  maintenant  libre  et  la  déformation 
nasale  a  disparu. 
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Wtatt  Wingravb.  —  Cas  de  kyste  dermolde  sublingual 
chez  un  Jeune  homme  de  dix-sept  ans  (Case  of  sublingual 
dermoîd  cyst  in  a  mole  aged  17). 

Les  symptômes  consistaient  principalement  dans  une  gène  de  la 
déglutition  et  de  la  parole  datant  d'environ  deux-  mois.  La  tumé- 
faction était  visible  de  chaque  côté  du  frein  de  la  langue  et  de 
couleur  rouge  vif.  Bile  faisait  saillie  au-dessous  de  la  mâchoire, 
était  fluctuante  et  douloureuse. 

Le  kyste,  ouvert  il  y  a  neuf  jours,  du  côté  gauche  du  foramen,  a 
d'abord  donné  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  clair,  mais  à 
la  pression  digitale  on  retira  près  de  deux  onces  d'une  masse 
blanche  et  pâteuse.  Cette  masse  non  fétide  était  formée  microsco- 
piquement  de  granulations  graisseuses  amorphes  et  de  débris 
q>ithéliaux. 

La  capsule,  épaisse  et  profondément  située,  a  été  excisée,  et  la 
cavité  qui  s'étendait  sous  la  langue,  entre  les  deux  muscles  génio- 
glosées,  a  été  grattée  et  nettoyée  à  l'acide  phénique  pur. 

Le  contenu  était  sous  tous  les  rapports  semblable  à  un  kyste 
cholestéatomateux  du  pavillon  de  l'oreille. 

L'auteur  a  tout  récemment  observé  en  ville  un.  autre  cas  simi- 
laire chez  un  jeune  athlète  de  vingt-deux  ans.  L'histoire,  l'anato- 
mie  et  le  traitement  du  cas  étaient  exactement  les  mêmes  que  dans 
le  cas  précédent,  mais  la  guérison  eut  lieu  sans  suppuration  et  à 
présent,  huit  mois  après,  il  n'existe  aucun  signe  de  récidive. 

(A  suivre.)  D'  Trivas. 
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Des  'suppurations  dû  labyrinthe  (Veber  Làbyrinth- 
eiterangenj,  par  M.  Ainsberg. 

Eliologie.  —  Fractures  indirectes  du  labyrinthe!  (fractures 
de  la  base  du  orine),  ftvec  ou  sans  perforation  du  tympan. 
Dans  ce  dernier  cas,  Tinfection  se  produit  par  Minterme- 
diaire  de  la  trompe  d'Eustache.- 

Lésoins  âirect es  du  labyrinthe.  Supposent  toujours  une 
perforation  du  tympan.  Se  produisent  chez  des  malades 
ayant  Thabitude  de  se  gratter  Toreille  avec  un  instrument 
quelconque  (lésion  de  la  fenêtre  ovale  et  du  vestibule);  à  la 
suite  d'interventions  opératoires  :  ouverture  de  la  capsule 
du  labyrinthe  lors  de  l'extraction  de  Tétrier;  ponction  de  la 
fenêtre  ovale  dans  le  but  d'améliorer  Toule;  ouverture  d'un 
labyrinthe  sain  dans  lequel  on  soupçonne  une  suppuration. 

Lésions  accidentelles  :  extractions  maladroites  de  corps 
étrangers;  lors  de  l'opération  radicale.  Dans  ce  dernier 
cas,  ce  sont  le  canal  setni-circulaire  horizontal  et  la  fenétrci 
ovale  avec  l'étrier  qui  se  trouvent  les  plus  exposés.  Depuis 
qu'on  opère  à  ciel  ouvert  et  qu'on  a  abandonné  la  tréphifle, 
ces  accidents  soilt  devenus  beaucoup  pliis  rareà.  Une  lésion 
du  cariai  semi-circulaire  n'entraîne  pas  une  diminution  con- 
sidérable ni  immédiate  de  l'ouïe;  elles  est  susceptible  d'une 
guérison  spontanée;  elle  entraîne  rarement  la  mort  L'étrier 
est  également  très  exposé  à  être  lésé  au  cours  de  l'opération 
radicale,  alors  surtout  qu'il  est  entouré  de  granulations 
qu'on  se  propose  de  curetter;  mieux  vaut  laisser  quelques 
granulations  et  ne  pas  courir  le  risque  d'enlever  l'étrier;  ce 
dernier  peut  encore  être  lésé  pendant  l'extraction  du  mar- 
teau et  de  l'enclume.  Sur  26  cas  d'extraction  accidentelle  du 
labyrinthe,  on  ne  note  que  2  cas  mortels  par  méningite 
consécutive  à  unQ  suppuration  du  labyrinthe.  Xr^extraction 
accidentelle  de  l'éti'ief  est  plus  dangereuse  qu'une  lésion  du 
canal  semi-circulaire,  la  première  favorisant  l'envahisseÈQertt 
du  vestibule  par  les  germes  pathogènes;  dans  le  second  cas, 
rinTectiôrî  re&tant  plus  limitée  et  circonscrite. 
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Les  suppurations  de  la  caisse  coustituenl  1b  cause  la  plus 
fréquente  de  celles  du  labyrintfae.  Uauteur  a  trouvé  dans 
la  littérature  198  cas  de  ce  genre.  Dans  61  de  ces  cas,  la  voie 
suivie  par  nnfection  se  trouve  notée  d*une  façon  précise  : 

Par  la  fenêtre  ovale  ou  une  fistule  du  voisinage,  17  fois; 
par  ta  fenêtre  ronde,  2  fois;  par  les  fenêtres  ronde  et  ovale 
3  fois;  par  fistule  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal, 
27  fois;  par  fistvle  dans  le  canal  semi-circulaire  postéro- 
supéneur,  5  fois;  par  fistule  dans  la  paroi  labyrinthique, 
7  fois. 

Dans  les  otites  suppurées  aiguôs,  surtout  postrscarlatineu- 
ses,  il  se  produit  souvent  une  nécrose  étendue  de  Tapophyse 
mastolde  et  de  la  capsule  du  labyrinthe,  avec  suppuration 
des  cavités  labyrinthiques. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  la  propagation  par 
le  canal  semi-circulaire  horizontal  se  produit  le  plus  souvent 
au  cours  des  otorrhées  chroniques.  Dans  tes  labyrinthites 
aiguës,  la  scarlatine  constitue  un  facteur  étiologique  de 
première  importance. 

Les  otites  tuberculeuses  déterminent  souvent  une  suppu- 
ration du  labyrinthe;  la  propagation  se  produit  le  plus  sou- 
vent par  la  fenêtre  ronde  et  par  le  promontoire. 

La  propagation  de  Tinfection  du  labyrinthe  dans  Tinté- 
rieur  du  crâne  se  fait  par  les  canaux  osseux  du  nerf  acous- 
tique et  de  ses  ramifications  et  par  les  deux  aqueducs.  Il 
existe  souvent  une  suppuration  du  sac  endolymphatique,  qui 
augmente  considérablement  de  volume  :  empyème  du  sac 
endolymphatique.  Une  voie  rare  sont  les  déhiscences  dans 
la  capsule  du  labyrinthe.  Quelquefois  la  suppuration  se 
fraie  elle-même  une  voie  en  détruisant  le  tissu  osseux  de  la 
paroi  du  labyrinthe;  dans  certains  cas,  toute  la  couche 
osseuse  de  la  voûte  du  canal  semi-circulaire  postérieur  et 
supérieur  se  trouve  détruite,  et  le  pus  arrive  en  contact 
direct  avec  la  dure-mère.  Une  phlébite  de  la  jugulaire  pro- 
duit quelquefois  une  suppuration  du  labyrinthe,  par  Tinter- 
médiaire  de  la  veine  de  Taqueduc  cochléaire  et  de  celle  de 
Taqueduc  vestibulaire. 

De  quelque  façon  que  se  produise  la  propagation,  elle 
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aboutit  toujours  dans  la  fosse  crânienne  postérieure;  dans 
la  propagation  par  le  bras  antérieur  du  canal  semi-circulaire 
antérieur,  elle  peut  envahir  aussi  la  fosse  crânienne  mé- 
diane. Il  se  produit  une  méningite  diffuse  ou  circonscrite, 
ou  un  abcès  cérébral,  le  plus  souvent  un  abcès  cérébelleux. 

Symptômes, —  Fièvre,  ne  présente  rien  de  caractéristi- 
que, peut  manquer.  Symptômes  labyrinthiques  proprement 
dits  :  du  côté  de  Fappareil  acoustique  (limaçon),  du  côté  de 
Tappareil  statique  (vestibule  et  canaux  semi-circulaires). 
Symptômes  d'irritation  et  symptômes  fonctionnels  du  côté 
de  chacun  des  deux  appareils.  Troubles  de  la  fonction  acous- 
tique :  bruits  subjectifs  (irritation  des  terminaisons  du  nerf 
cochléaire);  ces  troubles  passent  souvent  inaperçus  et  ne 
sont  pas  notés  dans  tous  les  cas.  Troubles  de  Toule  pro- 
prement dite  beaucoup  plus  fréquents;  mais  la  surdité 
totale  est  rare,  une  affection  isolée  du  canal  semi-circulaire 
horizontal  ne  suffisant  pas  à  déterminer  une  surdité  totale; 
TouTe  reste  quelquefois  bonne,  malgré  cette  affection,  ce  qui 
prouverait  que  le  limaçon  est  resté  intacL  Mais  même  une 
suppuration  du  limaçon  n'est  pas  toujours  suivie  d*une  abo- 
lition complète  et  irréparable  de  Foule. 

Vertiges  et  troubles  de  l'équilibre.  Les  vertiges  sont  conti- 
nus ou  intermittents,  spontanés  ou  provoqués.  Beaucoup 
de  malades  sont  obligés  de  garder  le  lit;  d'autres  ont  une 
démarche  incertaine,  hésitante,  une  démarche  de  canard. 
Ces  troubles  peuvent  quelquefois  disparaître  spontanément 
Nystagmus,  avec  ou  sans  vertiges.  Céphalées,  nausées,  vo- 
missements. 

L'évolution  de  la  1ab\  rinthite  aigué  varie  suivant  la  cause 
initiale,  selon  l'absence  ou  la  présence  de  complications 
(méningite,  abcès  du  cerveau),  selon  la  gravité  de  ces  der- 
nières. Dans  beaucoup,  une  intervention  opératoire  sur 
l'oreille  moyenne  ou  l'apophyse  mastolde  a  été  suivie  soit 
d'une  apparition  soit  d'une  aggravation  des  symptômes  laby- 
rinthiques. 

Indications  du  traitement  opératoire  des  labyrinthiies 
suppurées  (Jansen)  : 

1®  L'ouverture  du  vestibule  est  justifiée  lorsque  le  diag- 


nosiic  est  ^certain  et  les  symptômes  labyrinthiques  graves; 
elle  est  directement  indiquée  dans  les  cas  où,  à  Touverture 
de  Tantre,  on  trouve  <|ue  la  compression  de  Tétrier  ou  une 
perte  de  substance  dans  le  canal  semi^circulaire  (cholestéa- 
tome,  granulations,  pus,  séquestre)  ne  suffisent  pas  à  expli- 
quer la  gravité  des  symptômes  labyrinthiques.  Elle  est 
encore  indiquée  lorsque  Tétrier  fait  défaut  ou  que  la  lumière 
du  canal  semi-circulaire  présente  une  coloration  noirfttre. 

2^  On  peut  encore  intervenir  lorsque  les  symptômes  laby- 
rinthiques sont  moins  pronpncés,  mais  qu*il  existe  une 
fistule  conduisant  dans  le  labyrinthe,  et  que  les  troubles 
qu'on  constate  accusent  un  foyer  profond  de  suppuration 
qu*on  ne  trouve  pas  dans  Tapophyse  mastolde. 

3®  Lorsqu'on  est  sûr  ou  qu*il  paraît  probable  que  la  sup- 
puration du  labyrinthe  est  compliquée  d*un  abcès  cérébel- 
leux ou  abcès  extra-dural  étendu. 

i^  Lorsque,  en  présence  d'une  fistule  du  canal  semi-circu- 
laire, apparaissent  les  premiers  symptômes  d'une  irritation 
méningitique. 

Lorsqu'on  opère  sur  le  labyrinthe,  on  doit  toujours 
essayer  de  créer  des  conditions  capables  de  favoriser,  dans 
la  mesure  du  possible,  la  guérison  du  limaçon.  L'ouverture 
méthodique  du  labyrinthe  ne  présente  pas  de  grands  incon- 
vénients,, et,  en  procédant  avec  précaution,  op  peut  même 
ouvrir  le  vestibule,  sans  exposer  le  malade  à  des  suites 
graves  ou  seulement  désagréables. 

Technique.  —  1®  Opération  radicale.  Ablation  aussi  éten- 
due que  possible  de  la  partie  médicale  de  l'éperon  facial;  en 
enlevant  aussi  loin  que  possible  sa  partie  latérale,  on  rend 
la  région  de  la  fenêtre  ovale  accessible  à  la  vue.  Mise  à  nu 
du  recessus  epitympanicus,  en  enlevant  en  partie  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  et,  au  besoin,  une  partie  du 
tegmen  tympani. 

^  Mise  à  nu  de  la  fenêtre  ovale  et,  lorsqu'on  se  propose 
d'ouvrir  le  limaçon,  ablation  du  promontoire.  Tenir  compte 
des  anomalies  possibles  du  trajet  du  canal  carotidien,  ano- 
malies signalées  par  Gruber  et  Kômer. 

3^  Se  guidant  sur  une  sonde  introduite  dans  la  fenêtre 
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avale,  oiiT?ir  le  yestibuFe  par  le  canal  semi-circnlatre  hori- 
K^ntal,  flutani  4!|fie  possible  en  haut  et  en  avant,  à  la  rigueur 
en  arrièrei 

àe  servir  <le  fraises  mues  par  F*électricité,  pour  éviter  les 
seeoosses  qui  ne  peuvent  que  favoriser  l'entrée  des  germes 
pathogènes  dans  les  régions  profondes.  (In-8«,  89  p.,  Vis- 
baden,  Bergmann,  1901.)  ^  g   Jançelevitch. 


ANALYSES    DE   THÈSES 


Traitement  du  goitre  par  les  injectioiis  de  teinture 
diode,  par  M.  Lenormand. 

.  C'est  à  Luton  que  revient  l'honneur  d'avoir  vulgarisé  cette 
méthode  et,  en  1863,  d'en  avoir  publié  les  résultats;  après 
lui,  Bertin  de  Gray,  Billroth,  Lévêquç,  Morell-Maclcenzic 
et  Gosselin  traitent  le  goitre  les  uns  par  les  injections  de 
teinture  d'iode,  les  autres  par  la  solution  iodurée,  avec  des 
résultats  différents. 

Après  l'anatomie  détaillée  du  corps  thyroïde  et  les  consé- 
quences que  peut  avoir  la  plus  légère  augmentation  de 
volume  d'un  lobe  sur  les  organes  voisins;  les  troubles  si 
intenses  de  la  phonation,  de  la  respiration,  de  la  dégluti- 
tion et  de  la  circulation  cérébrale  que  peut  déterminer 
l'hypertrophie  plus  ou  moins  volumineuse  de  ces  organes, 
l'auteur  dit  que,  au  point  de  vue  physiologique,  la  thyroïde 
est  une  glande  à  sécrétion  interne,  amenant  dans  le  sang, 
par  la  voie  lymphatique,  la  substance  colloïde  mûre  et 
chargée  d'iode  élaborée  dans  ses  grains  glandulaires  dis- 
posés en  vésicules  closes. 

Son  action  sur  l'organisme  est  indiscutable,  et  l'ablation 
totale  de  la  thyroïde  provoque  sur  le  vivant  le  myxœdème 
et  l'état  crétinolde.  Les  goitres  sont  des  dégénérescences  de 
la  glande  thyroïde  sous  forme  de  lésions  circonscrites  ou 
diffuses  caractérisées  par  la  tuméfaction  de  l'organe  et  une 
évolution  bénigne.  D'après  leur  anatomie,  on  distingue  : 
1°  le  goitre  parenchymateux,  le  goitre  fœtal,  le  goitre  col- 
lolde,  le  goitre  fibreux,  le  goitre  kystique,  le  goitre  vascu- 
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laire,  le  goitre  osseux.  Cette  distinction  est  importante  au 
point  de  vue  de  Taction  exercée  sur  chacun  d'eux  par  le 
traitement  aut  injections  iodées. 

Les  goitreux  se  rencontrent  surtout  dans  les  vallées  pro- 
fondes, encaissées  entre  de  hautes  montagnes,  humides  et 
maréèiatéiilaAMlAecftjdâ  pétd  àé  wtkmisÊ&tf  à  Féiat  6f»Dra- 
dique,  mais  ces  cas  ne  sont  sporadiques  qu'en  apparence. 
Le  goitre  peut  exister  à  Tétai  épidémique,  mais  les  acci- 
dents ne  sont  que  passagers  et  se  caractérisent  par  une 
simple  congestion  thyroïdienne.  Rares  sont  les  goitreux 
congénitaux;  les  femmes  sont  le  plus  souvent  atteintes; 
rfaérédité  est  difficile  à  apprécier. 

Trois  théorie»  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  patho- 
génie de  cette  affection  :  la  théorie  mécanique,  qui  incri- 
mine  Tinfluenee  de  Teffort  sur  la  circulation  thyroïdienne; 
la  théorie  chimique,  qui  incrimine  tous  les  principes  cons- 
titutifs dès  eaux;  la  théorie  parasitaire,  qui  a  le  tort  de  ne 
reposer  que  sur  des  hypothèses.  En  réalité,  la  cause  intime 
et  provocatrice  du  goitre  nous  est  totalement  inconnue. 
Quant  au  traitement,  ne  pouvant  s'ddresser  à  la  cause,  il  a 
pour  but  de  combattre  Teffet,  c'est-à-dire  la  tumeur,  et  cela 
par  l'injection  interstitielle  de  teinture  d'iode. 

Le  manuel  opératoire  -  est  '  è!xc«idsivement  simple  :  avant 
tout^  on  évitera  l'injection  dans  un  vaisseau;  le  premier 
effet  de  l'injection  est  de  provoquer  une  toux  réflexe  facile  à 
calmer;  puis  le  malade  ressent  quelques  douleui'S  s'irra- 
diant  du  côté  de  l'oreille;  seule  la  présence  du  Sang  doit 
arrêter  l'opéfateui*.  On  a  signalé,  consécutivement,  un  torti- 
colis assez  douloureux  durant  deux  ou  trois  jouts,  lîiais  les 
précautions  aseptiques  suffisent  à  éviter  la  thyroldite  sup" 
purée.  A  signaler  comme  contre-indication  toute  affection 
aiguë  ou  chronique  intercurrente,  et  surtout  celles  s'ac- 
compagnant  d'albuminurie;  on  s'abstiendra  d'injection  chez 
toute  femme  enceinte  ou  chez  tout  individu  présentant 
rèkigfèntiè  dé"  il^tiblës  n'ei"Veu!x  du  -  èil»CUla^toii*es  éveillant 
l'idée  d'une  maladie  de  Basedov^^. 

Les  observations  recueillies  et  publiées  pat*  l'auteur  re- 
montent k  six  ans,  et  peuvent  être  groupées' en  ttois  caté- 
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gories  :  les  guérisons;  les  améliorations;  les  cas,  enfîn,  où  le 
traitement  fut  impuissant.  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

D**  Mercier  Bbllevub. 


R£VU£  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE    BT     PHARYNX     BUCCAL 

Note  flur  le  traitement  du  mngnet  des  nooTeau-née,  par 
M.  Matou D. 

Au  cours  d*une  épidémie  de  muguet,  Fauteur  a  expéri- 
menté le  traitement  de  cette  affection  par  les  badigeonnages 
au  nitrate  d'argent,  préconisés  par  Gôsz  et  par  Cohcetti. 
On  emploie  une  solution  d'azotate  d'argent  à  1  0/0  ou  mieux 
à  3  0/0.  Un  tampon  d'ouate  est  trempé  dans  le  liquide 
médicamenteux,  puis  donné  à  sucer  au  nourrisson.  Cette  ma- 
noeuvre suffit  dans  les  cas  légers.  Dans  les  cas  intenses  on 
badigeonne  les  plaques  en  les  raclant  légèrement.  On  peut 
substituer  le  protai^ôl  au  nitrate  d'argent  La  guérison  eSt 
obtenue  très  rapidement.  (Lyon  méd.,  avril  1902.) 

•  D'  F.  Ardknne. 

ORBILLBB 

L'éTidement  de  la  caisse  dans  la  surdité  (Uber  die  Eœen- 
teratio  cavi  iympani  zu  akuitiachen  ZweckenJ,  par  le  professeur  Grade- 
MIGO,  4e  Turin. 

L'évidement  de  la  caisse  (  exe  nie  rai  io),  d'après  Gradenigo, 
consiste  dans  l'excision  du  tympan  et  l'ablation  du  marteau 
et  <ie  l'enclume,  et,  si  possible  encore,  de  l'élrier.  C'est,  de 
toutes  les  interventions  sur  l'oreille  moyenne,  la  seule  qui 
ait  donné  des  résultats  durables  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Voici  comment  il  procède  : 

Le  conduit  e^t  désinfecté  au  savon  sublimé  et  alcool  les 
jours  avant  l'opération  et  non  le  jour  même  pour  ne  pas 
hyperémier  le  tympan.  Le  malade  est  toujours  profondé- 
ment endormi  au  chloroforme.  On  prépare  à  l'avance  des 
tampons  pour  l'hémostase,  qui  peut  se  faire  aussi  avec  la 
solution  de  cocaïne  et  d'anUpyrine,  à  parties  égales;  l'eau 
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ojcygénée  et  Textrait  surrénal  seraient  peu  à  recommander 
à  cet  effet 
Les  difTérents  temps  opératoires  sont  les  suivants  : 
1**  Incision  du  tympan  jusqu'au  pourtour  du  col  du  mar- 
teau seulement,  pour  ne  pas  léser  le  faisceau  vasculaire 
qui  existe  toujours  à  ,ce  niveau.  Cette  incision  n'est  difficile 
que  quand  le  tympan  est  fortement  rétracté  en  arrière  et 
en  haut 

2"  Ténotomie  du  tenseur  du  tympan  (ténotome  de 
Schwartze). 

3^  Incision  de  l'articulation  de  l'enclume  avec  l'étrier,  si 
elle  est  visible. 

4®  LAincision  du  tympan  est  complétée.  Le  marteau  est 
luxé  en  avant  avec  une  sonde  recourbée,  et  l'extraction 
est  faite  avec  une  pince  très  fine,  avec  articulation  à  la 
pointe^  avec  la  pince  de  Faraci  ou  l'anneau  de  Delstanche. 
On  ne  peut  pas  toujours  éviter  la  fracture  du  col. 

5«>  Extraction  de  l'enclume  avec  la  pince  de  Zeroni,  ou 
au  crochet  s^îl  n'est  pas  accessible  à  la  vue. 

6^  Mobilisation  de  Tétrier  avec  des  instruments  diverse- 
ment courbés.  Si  l'extraction  est  possible,  on  commence 
par  libérer  l'osselet  de  ses  adhérences  avec  la  fenêtre  ovale, 
on  sectionne  le  muscle  de  l'étrier  et  on  cherche  à  l'extraire 
avec  une  pince  très  fine;  il  est  rare  cependant  que  ses  bran- 
ches ne  cassent  pas  en  ce  moment 

Le  traitement  post-opératoire —  très  important  puisqu'il 
faut  réduire  la  réaction  consécutive  à  son  strict  minimum 
—  varie  et  doit  être  adapté  à  chaque  cas  spécial.  Mais,  avant 
tout,  il  faut  empêcher  que  la  plaie  ne  s'infecte  par  les  petits 
caillots  qu'on  pourrait  laisser  dans  la  caisse;  un  nettoyage 
très  sérieux  et  délicatement  conduit  doit  donc  suivre  l'in- 
tervention. On  tamponne  à  la  gaze  stérilisée  pendant  qua- 
rante-huit jours,  puis,  dans  la  suite,  on  renouvelle  le  panse- 
ment tous  les  jours.  La  plaie  est  chaque  fois  nettoyée  avec 
des  tampons  et  non  par  des  lavages,  qu'il  est  difficile  de 
faire  d*une  façon  aseptique;  on  n'en  fait  usage  que  dans  les 
cas  où  l'oreille  suppure  (c'est  ce  qui  arrive  presque  toujours 
après  les  évidements  d'oreilles  ayant  suppuré  dans  le  temps). 
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Le  tympan  se  reforme  dans  l'espace  de  quatre  à  dnq 
semaines;  quelquefois  les  bords  bourgeonnent,  il  faut  alors 
les  cautériser  légèrement  pour  empêcher  qu^il  ne  se  pro- 
duise des  adhérences  avec  le  promontoire.  Dans  les  cas 
d'atrophie  prononcée,  le^  tympan  peut  ne  pas  se  refonner. 

Les  résultats  fonctionnels  dépendent  de  plusieurs  fac- 
teurs, mais  surtout  de  la  nature  de  l'affection  auriculaire. 
A  ce  sujet,  l'auteur  distingue  quatre  classes  :  1°  l'otosclérose 
ordinaire;  2^  le  catarrhe  chronique;  3®  la  sclérose  con- 
sécutive à  une  otite  purulente  chronique,  avec  tympan  dé- 
truit ou  perforé;  4^*  la  sclérose  consécutive  à  une  otite  puru- 
lente chronique  guérie  sans  laisser  de  traces  de  perfora- 
tion. 

Objectivement,  on  trouverait  au  niveau  du  tympan  les 
mêmes  lésions  que  dans  le  catarrhe  chronique;  les  antécé- 
dents, cependant,  l'unilatéralité  de  l'affection  et  l'absence 
ordinaire  de  tout  bruit  subjectif,  révéleraient  la  véritable 
nature  de  la  maladie. 

Suivent  neuf  observations  très  détaillées  et  très  conscien- 
cieuses, que  nous  regrettons  ne  pouvoir  que  citer;  il  fau- 
drait les  traduire  textuellement  pour  leur  laisser  toute  leur 
valeur.  Voici,  en  tout  cas,  les  principales  conclusions  de 
l'auteur  : 

1^  Les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  le  labyrinthe 
est  intact; 

2^  Les  résultats  sont  très  satisfaisants  dans  les  cas  avec 
perforation  ou  destruction  du  tympan  à  la  suite  d'otite 
purulente  chronique;  ils  sont  bons  aussi  dans  les  otites 
catarrhales  dues  à  d'anciennes  otites  perforatives,  mais 
avec  tympan  cicatrisé  et  ressemblant  à  tout  autre  tympan 
de  catarrhe  chronique; 

3®  Les  otites  sèches  donnent  peu  de  résultats,  et  encare 
ce  sont  les  cas  de  sclérose  pure  qui  en  donnent  le  plujs,  et 
ceci  malgré  la  fréquence  des  lésions  au  niveau  du  labyrin- 
the, n  est  vrai  que,  dans  la  sclérose  pure,  l'atrophie  des 
tissus  auriculaires  est  générale,  aussi  le  tympan  ne  se 
reforme-t-il^  presque  jamais  et  les  ondes  peuvent-elles  ainsi 
arriver. directement  aux  fenêtres,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans 


les  otites  eaiarrl>«4e«  cfaromques.   lArcfiiv- f^Ohmnhcilk,, 
t  UY,  n«?  3  et  4,  et  L,V,  n*»«  1  et  2.)  D^  Bertemes. 


B«Ué  4axw  rorsûle;  radiographie,  par  le  D^  BàRAfroox. 

Uauteur  donne  robservation  (Tun  jeune  "homme  de  vingt 
ans  qui  s'était  tiré,  dans  Foreille  gauche,  une  balle  de 
revolver.  Le  malade  perdit  connaissance  sur-le-champ,  puis 
eut  un  bourdonnement  qui  dura  jusqu'au  lendemain,  mais 
perdit  peu  de  sang.  La  radiographie  permit  d's^percevoir 
la  balle,  qui  semblait  s'être  Iqgée  dansi  le  cr&ne,  et  releva 
une  tache  noire  dans  le  conduit.  L'oceillie  jse  joait  à  couler 
abondamment,  -et  le  malade  se  pkignÂt  de  violents  maux 
de  télé.  L'examen  .permit  de  coBstâter  que  le  conduit  était 
rempli  de  végétations  qui  cachaient  de  petites  végétations. 
L'inlerventiN)!!  lut  jugée  ïiéeessaipe.  Le  condiût  memfbra- 
neux  èéceWé,  -la  partie  postéro-eupérieure  du  conduit,  Tatti- 
que,  une  'fois  enlevées,  permirent  de  détacher  la  balle,  dé- 
formée^ moulée  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  intacte, 
mais  tympan  <et  osselets  sont  détruits.  Le  pansement  est 
envlevé  au  beut  de  huit  jours,  et  la  guérison  se  fit  rapide- 
ment 

La  radiogra^ihie  permit,  dans  cette  circonstance,  de  cons- 
tater la  présence  de  la  balle,  mais  nous  montra  le  pro- 
jectile plus  élevé  qu'il  n'était  en  réalité.  {La  prali^ue  méd., 

mara  1902.)  D'  Mercier  Bellevuc. 

»»*^< 

.NOUVELLES 


'^^  Voyagea  «d'études  .médicadbea  jaux  lemxx  minArales, 
stations  4>Uma;tépiqxie6  et  8an«loriiuua  de  99rance. 

Le  Vçyage  d'étadsM  midieaies  de  «902  aura  lieu  du  7  «u 
16  septembre. 

n  iCODainrendra  les  siaiions  des  Vmges  et  de  l'iBsty  visitées  dans 
l'ordre. suivant.:  Viltel,  Gontrexévilke,  Marligny, '-Bourbonne-l8&- 
Bains,  Luxeuil,  Plombières,  Gërardmer,  :La  Scblucht,  Buasang, 
Le  Ballon  «d'Alsace,  Salins  et  Besançon. 

Le  ¥oyaged'éindes  médicales  de  190a  — comme  celui  de  1899 
aux  stations  du  Centre  et  de  TAuvergne,  celui  de  1900  aux  stations 
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du  Sud-Ouest  et  celui  de  1901  aux  stations  du  Dauphiné  et  de  ta 
Savoie  —  est  placé  sous  la  direction  scientifique  du  D'  LikNDouzT, 
*  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydrominé- 
rale, ses  indications  et  ses  applications. 

Rédaction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour  se 
rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  à  la  première  statioii,  VitiêL 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  partir  de 
la  gare  d'accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée^  au  départ 
de  la  dernière  station,  Besançony  pour  retourner  à  la  gare  qui 
a  servi  de  point  de  départ. 

De  Vittel  à  Besançon,  prix  à  forfait  :  SOO  francs,  pour  tous  les 
frais  :  chemin  de  fer,  voiture,  hôtel,  nourriture,  transports  des 
bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au  D'  Caaron 
DE  LA  GARRiftRB,  2,  rue  Llucolu,  Paris  (VIII*  arrondissement). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  25  août  1902,  terme  de 
rigueur. 

-*^^  Société  belge  de  chirurgie.  —  Le  Congrès  annuel  de  la 
Sêciété  belge  de  chwargiCi  qui  se  tient  régulièrement  à  Bruxdles 
au  mois  de  juin,  aura  lieu  cette  année  les  8,  9  et  iO  septembre. 

Cette  réunion  sera  exclusivement  consacrée  à  la  discussion  des 
trois  questions  suivantes  : 

1'  Le  traitement  de  l'appendicite.  Rapporteurs  :  MM.  A.  Bboca,  de 
Paris;  A.  Gallbt,  de  Bruxelles;  G.  Roux,  de  Lausanne  et  Sonrbnbcrg,  de 
Berlin. 

a'  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  Rapporteurs  :  MM.  A.. 
DapAOE,  de  Bruxelles  ;  Rothschild,  de  Francfort,  et  Th.  Tuppibr,  de  Paris. 

2*  De  Tasepsie  préparatoire,  en  tant  que  préparation  des  mains,  de  la 
région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  Rapporteur:  M.  Wal* 
RATBVS,  de  Bruxelles. 

La  Société  profitera  de  la  présence  à  Bruxelles  d'un  grand 
nombre  de  chirurgiens  étrangers,  pour  jeter  les  bases  d'une 
Société  internationale  de  chirurgie,  conformément  à  une  proposi- 
tion de  M.  Ch.  Willems. 

Les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  encore  répondu  à  l'invitation  de 
la  Société  belge  de  chirurgie  sont  priés  de  le  faire  sans  retard  et, 
en  tout  cas,  avant  le  i5  août. 

Le  Président,  Le  Secrétaire, 

D'  Ch.  WiLLKMS.  D'  H.  Ybrhbvil. 

■  —    ■■       ■■     ■■-  .,  ■» 

'     Ikwilaanx.  -^  rmpr.  Q.  GucVûIJtMlou,  ra«  Calnud»,  1(. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NEVROPATHIES  NASALES  ET  PSEUDO- SINUSITES' 

Par  le  D' P.  JACQUES,  professeur  agrégé,  . 
chargé  de  la  clinique  d*oto-laryngologie  de  TUnivcrsité  de  Nancy. 

Messieurs, 
Notre  Société,  eh  mettant  à  Tordre  du  jour  de  sa  réunion 
annuelle  de  190 1  la  question  de  Thydrorrhée  nasale,  témoi- 
gnait  du  légitime  intérêt  qu'elle  attache  à  une  catégorie 
nombreuse  de  troubles  sécrétoires  dont  la  majeure  partie 
relève  manifestement  d'une  activité  déviée  de  Finnervation 
vaso-motrice  de  la  pituitaire.  Question  obscure  et  complexe 
englobant  une  foule  de  faits  plus  ou  moins  disparates  et 
soulevant  de  délicats  problèmes  étiologiques  et  pathogéniques, 
au  sein  desquels  le  rapporteur»  s'est  efforcé,  non  sans 
succès,  d'dpporler  ordre  et  lumière  par  la  judicieuse  analyse 
que  vous  connaissez.  J'ai  cherché  toutefois  vainement  à 
rattacher  à  l'un  des  groupements  créés  par  notre  collègue 
deux  faits  d'un  intérêt  pratique  assez  grand,  non  moins  que 
suggestifs  de  diverses  considérations  d'ordre  général. 

Observation  L  —  Rhinite  hydrorrhéique  fonction  d'hystérie,  consi- 
dérée et  traitée  comme  catarrhe  chronique  muco-purulent  des  tinas 
frontaux.  Gàérison  passagère. 

Marie  Ac...,  sans  profession,  quinze  ans,  se  présente  le  20  avril 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  larvngologie, 
mai  igo2, 

a.  J.  MoLiRi^,  De  Vhydrorrhée  nasale,  rapport  au  Congrès  de  la  Soc. 
française  do laryngol.,  igoi,  Maloine,  édit. 

Vol.  II.  la 
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1899  ^  ^^  consultation  de  mon  service  pour  de  l'obstruction  nasale 
accompagnée  de  maux  de  tète  et  de  coryzas  fréquents.  Elle  a  été 
opérée  en  ville,  au  mois  d*août  précédent,  pour  des  végétations 
adénoïdes,  sans  avoir  obtenu  de  Tintervention  autre  chose  qu'une 
atténuation  passagère  des  troubles  qu'elle  présentait,  troubles 
identiques  à  ceux  dont  elle  se  plaint  actuellement.  De  plus,  son 
caractère,  autrefois  inégal,  est  devenu  très  irritable.  Elle  accuse 
maintenant  des  accès  d'oppression  survenant  par  série,  entrecoupés 
de  périodes  de  calme,  relatif.  L'examen  objectif  révèle  chez  elle 
une  hyperplasie  généralisée  de  l'anneau  de  Waldeyer  avec  prédo- 
minance sur  l'amygdale  palatine  gauche  et  la  tonsille  de  Luschka, 
dont  un  lobule,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  pend  encore  de  la 
partie  la  plus  antérieure  du  toit,  en  arrière  de  la  choane  gauche. 
Le  champ  respiratoire  nasal  est  rétréci,  en  outre,  par  une  tumé- 
faction diffuse  des  cornets  inférieurs  à  forme  humide;  un  peu 
d'irritation  du  pourtour  des  narines,  que  la  patiente  attribue  à 
une  poussée  récente  de  coryza  actuellement  en  décroissance. 
Comme  conséquence  du  catarrhe  rhino-pharyngien,  je  constate 
une  otite  catarrhale  chronique  bilatérale,  avec  réduction  légère  et 
symétrique  de  l'ouïe. 

Croyant  pouvoir  établir  quelque  relation  entre  la  céphalée 
occipitale  et  la  persistance  d'un  amas  adénoîdien,  j*achève  de 
libérer  d'un  coup  de  curette  le  rhino  pharynx  après  quelques 
jours  de  traitement  local  antiseptique.  La  malade  rentre  chez  elle 
le  lendemain  avec  prescription  de  se  représenter  à  la  clinique 
dans  un  mois. 

25  mat  ^  Mon  opérée  revient  désolée.  Après  s'être  crue  guérie 
pendant  trois  semaines,  elle  s'est  vue  reprise,  depuis  huit  Jours, 
de  maux  de  tète  plus  violents  que  jamais  :  la  douleur  siège  exac- 
tement au  niveau  de  la  tête  du  sourcil,  de  chaque  c6té  ;  elle  est 
continue,  avec  cxacerbations  nocturnes  ou  vespérales,  au  point 
d'empêcher  tout  repos  durable.  La  pression  digitale  dans  le  grand 
angle  de  l'orbite  éveille  une  sensibilité  obscure,  variable  du 
reste.  Outre  cela,  le  coryza  aurait  reparu  avec  une  nouvelle  inten- 
sité :  la  malade  moucherait  beaucoup  de  pus,  et  ses  narines, 
fissurées,  rétrécies  et  excoriées,  témoignent  de  l'àcreté  du  liquide 
sécrété.  Pourtant  l'exploration  des  fosses  nasales  ne  montre  nulle 
part  de  pus  proprement  dit,  mais  un  liquide  séro-muqueux 
trouble,  suintant  entre  les  lèvres  accolées  du  méat  moyen  et  de  la 
fente  olfactive,  tel,  du  reste,  qu'on  en  rencontre  à  la  période 
àiguê  des  inflammalions  annexielles,  surtout  ethmoidales.  L'éclai- 
rage par  transparence  met  hors  de  cause  la  participation   des 
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sinus  maxillaires  à  la  production  des  altérations  constatées, 
mais  révèle  une  obscurité  totale  et  symétrique  des  cavités  fron- 
tales. Le  pharynx  est,  d'ailleurs,  entièrement  libéré. et  déjà 
cicatrisé. 

On  institue  un  traitement  antiseptique,  décongestif  et  calmant, 
à  base  d'inhalations,  et  de  révulsion  cutanée.  Sédation  insigni- 
fîante  des  symptômes  et  bientôt  recrudescence  manifeste  de  la 
céphalalgie  à  forme  térébrante,  fronto -occipitale.  Pensant  à  des 
piiénoniènes  d'irritation  méningée  et  craignant  une  dégéné- 
rescence maligne  de  la  région  sphénoîdale,  j'excise  par  le  nez  une 
petite  végétation  visible,  sur  la  face  antérieure  du  corps  du 
sphénoïde,  immédiatement  au-dessus  de  l'arc  choanal,  à  gauche, 
et  la  fais  soumettre  à  l'examen  histologique.  Il  s'agissait  simple- 
ment d'une  granulation  adénoîdienne  aberrante. 

Après  une  expectation  de  quelques  semi^ines,  pendant  lesquelles 
diverses  médications  générales  et  locales  sont  tentées  sans  succès, 
je  cède  aux  sollicitations  de  la  malade  et  la  fais  entrer  à  l'hôpital 
pour  l'opérer,  comme  elle  le  demande,  après  quelques  jours 
d'obser\ation. 

Cependant  les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  ne  s'atté- 
nuent aucunement.  La  malade  dit  moucher  toujours  des  quan- 
tités de  matières  jaunâtres,  et  la  religieuse  de  la  salle  où  elle 
est  couchée  me  confirme  le  fait.  Je  demande  à  examiner  les 
mouchoirs,  que  je  n'avais  pu  voir  jusqu'alors,  et  je  constate 
qu'effectivement  ils  sont  imprégnés  de  liquide  légèrement  ver- 
dàtre,  muqueux,  formant  tache  très  nettement  et  empesant  après 
dessiccation.  L'appétit  est  conservé;  il  n'existe  pas  de  fièvre  ni 
d'altération  viscérale  apparente. 

Devant  la  persistance  des  troubles  douloureux  et  sécrétoires, 
je  me  décide  à  une  intervention  exploratrice  sur  le  sinus  frontal 
le  plus  douloureux,  formulant,  du  reste,  toutes  réserves,  car 
jamais  je  n'avais  observé  de  pus  proprement  dit  par  la  rhinoscopie 
soit  antérieure,  soit  postérieure. 

Le  19  Juin,  je  procède  à  la  trépanation  du  sourcil  droit  au  point 
d'élection.  Infructueusement,  je  cherche  au  sein  du  frontal^ 
presque  partout  compact,  une  cavité  frontale.  Mes  efforts,  clans 
ce  sens,  n'aboutissent  qu'à  Ouvrir  successivement  deux  petites 
cavités,  situées  vers  en  dedans  et  en  arrière,  et  faisant  partie  inté- 
grante du  labyrinthe  ethmoïdal.  Ces  cavités  sont  tapissées  d^une 
muqueuse  parfaitement  saine,  nullement  épaissie,  à  peine  conges- 
tionnée. Par  l'une  d'elles,  élargie,  je  puis  explorer  L'ethmoïde  sans 
rencontrer  trace  de  pus.  Je  termine,  comme  j'ai  coutume  de  le 
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faire,  en  suturant  la  peau  sur  une  mèche  de  gaze  ressortant  par 
la  narine,  d'ailleurs  foft  mal  satisfait  du  résultât  ûpéfatdire  et 
jugeant  inutile,  tout  au  nfioins,  de  tenter  pareille  épreuve  dû  côté 
oppoBé.  .         ,1  M 

Le  lendemain,  à  ma  grande  surprise,  j'apprends  de  mon  interne 
que  ta  céplialéea  entièrement  disparti  depuis  l'a  veille  au  soir, 
à  gauche  comme  à  droite,  «t,  qui  plUs  est,  que  la  rhinorrhée,  si 
•abondante  avant  Topera tion,  a-  entièremenf  et  subitement  tari. 
'La  patiente^  que  je  voiti  le  ¥/,  me  confirme,  toute  Joyeuse,  sa 
guérîson,  qu'Atteste,  de  son*  côté,  la  cicatrisation  déjà' pi^esque 
complète  des  fissures  narinalesi  ' 

Une  fois  de  plus,  malheureusement,  l'amélioration  ne  devait 
être  que  passagère.  Lé  98  Juin,  quatre  jours  api^  rôpération, 
reparaissait  de  chaque  côté  l'hypersédrétion,  en  fiiéme  lémps  qtie 
commençait  à  renaître^  du  côté  non  dpété,'la  cé|lhâlalgi'e  fh)nta1e. 
Le'2d>  les  douleurs  de  tête  i  'gauche 'élaiefit  telles  que  la  malade 
ne  put  dormir,  et  le  sourèil  droit 'lui-même  commenOiait  à  rede- 
venir le  siège  de  quelque^  élancements.  'Qidéiques  jotirs  pliis  tard, 
les  oreilles  se  mettent  de  la  partie  et  cauâient'à'  là  patiente;  surtout 
du  côté  gauche,  d'intolérables  soufihrances.  L'examen  objectif  ne 
révèle  nulle  modification  duf  tympan  hi  de  rhtiio>pharyni';  pas  de 
pus  proprement  dit  dans*  le  nez,  mai»  du  muctïs  louche  en 'abon- 
dance. L'ouïe,  un  peu  dnninTiée,  est  égale  des  deux  côtés';  la  montre 
est  perçue  à  5  centimètre^,  le  Rlnne  <^t  fàibleilnenC  négatif,  le 
Politaerne  modifie  rien.-      '        "         •'     '     '     • 

Convaincu )  dès  lors,  de  la  nature  névropathique  des  divers 
troubles  accusés^  par  la  malïidé,' je  l'adresse,  guérie  de  son  opéra- 
tion^ à  mon  collègue  et  maître  le  '  professeur  Bernheim,  '  qui 
confirme  le  diagnostic  d'hystérie  et  souniel  )à  patienté  'aux  pro- 
cédés de  thérapeutique  «suggestive,'  a  vëic  un  résultat  suffisant  pbur 
qu'elle  puisse  bientôt  Quitter  l'hôpital  dans  uh  état  relativement 
satisfaisant.'  '  ;•    m  .     «  i  •-  • 

•  Bientôt,  j'apprends  de  son  médecin  que  notre  malade  est 
retombée  plus  bas  que  jamais  :  céphalée»  atrôôes,  continuelles, 
à  siège  occipital  nécessitant  l'interventioh  de  la  Morphine;  th>ubles 
visuels,  mélancolie,  refds  de  nourriture*,  inâomùie  'absoTike,  le 
tout,  avec  un  état  général  fort  peu  altéré,  ainsi  qtie  je  pus  m'en 
assurer  à  diverses  reprises  tors  de  visites  que  nte'fit  la  malade  au 
s«yet  de- ses  oreilles  devenues  de  p!u9 'eri  plus*  douloUteitses  et 
d^ires^  sans  ialtérations  organiques  cbnstafables,'  bien  entetidiî:  ' 

Quelques -séances  de  caithétériiRne  'alténàèfent  tiapidenlént  ces 
derniers  eympiômes,  et  noûff  croyions  partie  ^glagnéc  quand  sili^viAt 
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subitement^  le  6  mai  i90i,  à  la  suite  d'une  émotion,  une  toux 
nerveose-qui  dura.pçnd^nt  quii^zQ  jours  sans  laisser,  d'autre  répit 
à  la  patiepte  que  quatre  ^  cinq  heures  chaque  nuit.:  Lestaeoouases 
de  toux  se .  renouvelaient  toutes  le^  :  troîa  k  quatve  seicondes  âur 
un  ton  rauque,  ^^  fijboyant.  L'çxamçn  larypgoscopique,  négatif  * 
d'ailleurs,  suspendait  la  toux  pendant  toute  la  durée  de  l'appli- 
cation du  miroir..  ,.  .    .       .    ,. 

Depuis  cette  époque,  les  céphalées  s'espacèrent  en  fi'attéauant, 
et  la  rhinorrhée  dJîsparut;  mais  nous  eûmeis  k  enregistrer  «oiâoret 
une  période  d'aphonie  et  de  hoquet  pour  que  la  malade  eût  . 
épuisé  sous  nos  yeux  la  séquelle   des  accidents   hystériques  de 
notre  compétence. 

Obs.  II.  —  Hydrorrhéfi  nasale  simulant  anç  sinusite  fronio-ethmoï- 
dak.  Opération,  Améliprationj  puis  récidive»    . 

Eugénie  Leb...,^]^yanite,  trente  ans»  se  présent^  k  ma  consul- 
tation de  l'hôpital  civil  le  12  août  1901,  adressée  pour  .une  sîd^usite. 
probable  par  mon.  collègue  le  D'  Rphn^çr,  Elle  se  plaint  d'une 
douleur  continuelle,  «  comme  une  barre  qui  lui  serrerait  le  front.  » 
Elle  mouche  ^beaucoup  depuis  quelque  temps  et  croit  perce vair 
de  tempe  à  autre  une  mauvaise  odeur.  Elle  se  sent  cpntinuell&s 
ment  fatiguée.. par  Jia  lourdeur  de  tète  qui  l'acoahle  et  qu'elle 
attribue  à  son  écoulement  nasal.  La  face  est  pAle  et  les  traits  tirés;  < 
pas  de  commém^oratifs  névropathiques  bien  marqués,  La  rhino- 
scopie  antérieure,  moatre, un  épaississement  bilatéral  de  la  tête  des- 
cornets  moyens,  et.  la .  muqueuse  qui.  les  revêt  Gfûre  un  aspect' 
gonflé,  jpâle  et.  humide,  qui  confine  à  l'état  polypoïde^  L'examen 
le  plus  I^in^tie]Uix^  toutçfoi;^,  /nèmç  après  rétraction  coc^ïnique,. 
ne  réussii  à  déceler  nulle  part  de  coulée  purulente  typique.  A  la  . 
rhinoscopie  postérieure,  les  extrémités  caudales  des  cornets  appa- 
raissent baignées,  d'une   sécrétion    muco-purulente  homogène, 
assez  claire;  de  rougeur  réactionnelle,  nulle  part.  Sensibilité  à  la 
pression  au  niveau  de  L'unguis  et  de  la  portion  avoisinante  du 
frontal;  oedème  .léger  des  paupières  et  léger,  degré  de  bouflissure 
de  la  face  ^  sans  albuminurie.    A   ta   diaphanoscopie,    les  sinus  ■ 
maxillaires  s'éclairent  l'un  et  l'autre,  le  gauche  ua  peu  moins  ; 
*  s  sinus   frontaux   demeurent,  totalement   impénétrables.    Pas 

irritation    de    l'orifice    narinal.    On    prescrit    des   inhalations 

lentholées. 

9  septembre.  -7  Pas  d'amélioration  subjective.   Mueo'^pus  dans 

9  deux  .foj$ses  qi^es.  accentuation  de  la  dégénérescence  poly^ 

Dïde  de  la  muqueuse  ethmoîdale,  surtout  à  gauche.  J'extirpe  à 
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l'anse  les  tctes  dégénérées  des  deux  cornets  moyens,  sans  succès 
notable. 

16  septembre,  —  Devant  Taccentuation  des  signes  de  sinusite, 
je  pratique  la  ' trépanation  exploratrice  du  sourcil  gauche  :  sinus 
frontal  réduit  à  une  ampoule  insignifiante,  muqueuse  légèrement 
épaissie,  macérée  comme  la  muqueuse  ethmo!dale,  pâle;  aucune 
trace  de  pus.  Gurettage  de  Tethmoîde. 

Cette  intervention  est  suivie  non  d'une  suppression  complète, 
mais  d'une  atténuation  assez  marquée  des  signes  physiques  et 
fonctionnels  pour  que  l'opérée  se  croie  guérie  en  quittant 
l'hôpiUl. 

Je  la  revois  deux  mois  plus  tard  :  la  céphalalgie  a  récidivé,  bien 
qu'à  un  degré  moindre;  la  rhinorrhée  est  beaucoup  moindre, 
mais  il  existe  une  croissante  obstruction  du  nez.  EfTectivemenl, 
la  muqueuse  nasale  prend  de  plus  en  plus  l'aspect  relâché, 
macéré,  bouilli  ;  elle  pend  le  long  du  bord  libre  du  cornet  moyeu 
en  une  masse  polypoïde  aplatie,  de  teinte  légèrement  ambrée.  Le 
cornet  inférieur,  augmenté  de  volume,  ardoisé,  pâli,  participe 
également  à  la  dégénérescence,  qui  n'épargne  pas  non  plus  la 
cloison. 

Un  essai  de  traitement  îoduré  semble  amener  une  fugace 
amélioration. 

Le  2  décembre,  aphonie  subite  sans  lésions  laryngées  :  les  cordes 
se  tendent  mal  et  se  rapprochent  incomplètement.  L'aphonie  cède 
après  une  huitaine  de  jours  à  quelques  badigeonnages  cocaînés. 

Le  7  mars  dernier,  je  revois  encore  la  malade.  Elle  souffre 
beaucoup  moins  de  la  tète,  mais  mouche  de  plus  en  plus.  L'hy- 
drorrhée  se  confirme  en  même  temps  que  la  muqueuse  nasale 
acquiert  de  plus  en  plus  l'aspect  caractéristique  de  la  rhinite 
hydrorrhéique. 

Dans  les  deux  cas  qui  font  Tobjet  des  précédentes  obser- 
vations, en  somme,  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  troubles 
sécrétoires  d  origine  hystérique,  dont  les  caractères  cliniques 
m*ont  amené  à  une  intervention  inutile,  fondée  sur  un 
diagnostic  erroné. 

Il  ne  s'agissait,  chez  mes  malades,  ni  d'écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien,  ni  d'hydrorrhée  sinusienne  :  le  flux 
avait  sa  source  dans  la  pituitaire  elle-même  et  spécialement 
dans  sa  portion    ethmoïdale;    c'est  dans  la  catégorie  des 
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hjdrorrhées  entopiqucs  qu'il  faudrait  la  classer.  Et  parmi  - 
les  trois  groupes  créés  par  Molinié  :  rhïnites  spas modiques, 
rhinites  hydrorrhéiques  et  rhiaites  réflexes  simples,  le 
second  seul  pourrait  prétendre  k  englober  nos  cas.  Je  remar- 
querai, toutefois,  que  le  phénomène  céphalalgie,  générale- 
ment étranger  à  la  symptomatologie  des  hydrorrhées,  tenait 
ici  le  premier  rang  et  occupait  un  siège  bien  limité  et  par- 
faitement fixe,  la  région  des  sinus  frontaux.  Si  l'on  ajoute 
à  cela  que  te  liquide  offrait  des  caractères  de  purulence, 
atténuée  il  est  vrai,  mais  indéniable,  et  qu'en  outre  une 
circonstance  anatomique  fortuite  causait  l'opacité  des  régions 
douloureuses,  on  s'expliquera  peut-être  l'erreur  que  j'ai 
commise  et  que  je  désirerais  éviter  à  mes  collègues. 

Un  fait  primordial  se  dégage  des  observations  que  j'ai 
relatées  :  l'hystérie  est  susceptible  de  provoquer  dans  le 
domaine  des  fosses  nasales  des  troubles  sécrétoires  reprodui- 
sant le  tableau  clinique  de  t'hydrorrhée.  Que  ces  altérations 
foncUonnelles  se  développent  sur  une  muqueuse  en  puissance 
de  coryza  chronique  muco-puruleni,  et  ta  sécrétion  pourra 
revêtir  des  caractères  plus  ou  moins  comparables  à  ceux  du 
catarrhe  chronique  des  sinus.  La  dégénérescence  polypoïde 
de  la  muqueuse,  conséquence,  à  mon  avis,  et  non  pas  phéno- 
mène initial  de  l'exsudation  liydrorrhéique,  accentuera  par- 
fois l'analogie  avec  le  tableau  symplomatique  des  sinusites. 

Un  second  fait  important  consiste  dans  l'existence  de 
névralgies  localisées  à  la  région  frontale,  névralgies  coïnci- 
dant avec  l'hypersécrétion,  tant  en  durée  qu'en  intensité. 
Or,  nous  savons,  au  contaire,  que  c'est  le  propre  des  rhinites 
hydrorrhéiques  de  n'entraîner  aucune  souffrance;  s'il  existe 
à  un  moment  donné  quelque  lourdeur  de  tète,  la  survenance 
de  l'écoulement  ne  tarde  pas  y  mettre  un  terme. 

Je  ne  vois  guère,  dans  la  littérature  médicale,  qu'un  fuit 
comparable  aux  faits  ci-dessus  :  c'est  le  cas  décrit  par 
Lichtwitz  et  reproduit  par  Mt^nié,  qui  le  classe  parmi  les 
rhinites  hydrorrhéiques.  Le  sujet  était  une  femme  hystérique 
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qui  guérit  de  sa  rhinorrhée  à  la  suite  de  ponctions  du  sinus 
frontal. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  nom  à  donner  à  cette  manifestation 
nasale  de  la  grande  névrose,  un  enseignement  se  dégage  de 
rétude  des  observations  :  en  présence  d'une  malade  accusant 
avec  un  écoulement  nasal  exagéré,  même  muco -purulent, 
une  douleur  de  tête  fixe  dans  la  région  frontale,  avec  sensi- 
bilité locale  à  la  pression  et  éventuellement  même  opacité  de 
larcade  sourcilière,  il  faudra  songer  à  la  possibilité  de 
troubles  purement  névropathiques  et  tenter  avant  toute  inter- 
vention, même  exploratrice,  l'emploi  de  la  thérapeutique 
suggestive  sous  une  forme  quelconque,  surtout  si  le  sujet  est 
un  névropathe  avéré.  Deux  constatations  objectives  viendront 
corroborer  le  diagnostic  :  Tabsence,  constatée  à  plusieurs 
reprises,  de  filets  de  pus  crémeux  dans  le  nez  et  l'aspect  plus 
pâle,  plus  uni,  plus  lavé,  plus  uniformément  dégénéré  de 
la  muqueuse  ethmoîdale. 


NOTE 

SUR  L'ABLATION  DES  AMYGDALES  ENCHATONNÉES 

CHEZ    l'adulte* 
Par  lo  D*  Louis  VACHER,  d'Orléans. 

L*an  dernier,  j'ai  eu  Thonneur  de  vous  communiquer  le 
résultat  de  ma  pratique,  depuis  1899,  P^"^  morceler  les 
amygdales  enchatonnécs  et  faire  le  curage  de  la  loge  avec  de 
petites  pinces  à  mors  tranchants.  Ce  procédé,  excellent  chez 
les  jeunes  sujets  dont  le  tissu  amygdalien  est  plus  ou  moins 
mou,  présente  quelques  difficultés  chez  les  adultes  dont  les 
amygdales  sont  toujours  fibreuses.  Il  est  quelquefois  néces- 
saire de  tourner  plusieurs  fois  la  pince  sur  elle-même  pour 
rompre  les  fibres  qui  n*ont  pas  été  sectionnées  du  premier 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologic, 
mai  1903. 
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coup;  de  plus,  on  est  exposé  à  des  hémorragies  si  Ton 
procède  par  -arrachement  violent.  Pour  obvier  à  ce  double 
inconvénient,  j'ai  modifié  mon  procédé:  i^  en  me  servant, 
chez  Tadulte,  d'une  pince  plus  volumineuse,  à  mors  annu- 
laires complètement  mousses;  a^  en  terminant  la  section  à 
l'anse  chaude. 

Voici  ma  manière  de  procéder  :  après  avoir  libéré  les 
adhérences  de  l'amygdale  avQc  le  pilier  antérieur,  si  cela  eut 
absolument  nécessaire,  avec  les  ciseaux  coudés  que  je  vous 
présente  et  qui  me  paraissent  une  heureuse  modification  de 
ceux  que  je  vous  avais  présentés  l'an  dernier,  je  porte  contre 
l'amygdale  la  pince  à  mors  mousses  que  j'appelle  amygdafo- 
tribe,  et  j'appuie  fortement  contre  l'amygdale»  qu'un  aide  fait 
saillir  par  pre&sion  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire,  en 
m^iintenant  l'immobilité  de  la  tête.  On  peut  aussi  faire  saillir 
l'amygdale  en  pressant  autour  avec  l'anneau  que  je  vous 
présente.  Si  Ton  se  sert  de  l'anse  chaude,  cet  anneau  préserve 
très  bien  les  parties  voisines  de  toute  brûlure.  J'en  ai  fait 
construire  de  trois  grandeurs  différentes.  A  ce  moment  j'ouvre 
largement  la  pince  qui  embrasse  la  plus  grande  partie  de 
l'amygdale  du  haut  en  bas,  puis  je  serre  très  fortement 
pendant  quelques  secondes,  progressivement  et  de  plus  en 
plus  fort.  Auparavant  j'ai  préparé  une  anse  chaude  pour  ter- 
miner la  section. 

J'ai  deux  manières  de  la  terminer: 

Première  manière.  —  J'entre  l'anse  autour  de  la  pince  les 
mors  fermés  avant  de  saisir  l'amygdale.  Dès  que  la  prise  est 
faite  et  la  pince  fortement  serrée,  j'abandonne  l'abaisse-langue 
pour  saisir  le  manche  porteur  de  l'anse  chaude  et  terminer 
la  section  en  glissant  l'anse  en  dehors  de  la  pince.  J'évite 
ainsi  toute  hémorragie  et  je  termine  la  section  sans  lâcher 
amygdale  serrée  dans  la  pince. 

Deuxième  manière.  —  Après  avoir  tenu  l'amygdale  serrée 
rès  fortement  dans  l'amygdalotribe,  je  la  lâche  et  vais  ter- 
niner  la  section  des  fibres  restantes  à  l'anse  chaude.  Pour 
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faciliter  cette  seconde  manière,  on  peut  tirer  sur  l'amygdale 
afin  de  mieux  placer  Tanse  chaude  et  sectionner  aux  der- 
nières limites  broyées  par  la  pince. 

Il  arrive  très  souvent  que  la  pression  est  suffisante  pour 
obturer  tous  les  vaisseaux  de  l'amygdale,  car,  la  pince 
enlevée,  elle  apparaît  exsangue. 

L'amygdalotribe  curette  parfaitement  la  loge  amygdalienne, 
et  le  modèle  que  je  vous  présente  m'a  servi  très  souvent 
pour  des  amygdales  très  volumineuses. 

Ce  procédé  est  un  peu  plus  délicat  que  celui  par  simple 
morcellement  avec  mes  pinces;  mais,  chez  les  adultes,  il  faut 
tenir  compte  des  dangers  de  l'hémorragie,  qu'il  réduit,  je 
crois,  au  minimum. 

Je  pourrais  résumer  ainsi  ma  communication  : 

Chez  les  petits  enfants,  ma  pince  à  mors  coupants  ;  chez 
les  adultes,  l'amygdalotribe  à  mors  mousses,  en  terminant 
toujours  la  section  par  l'anse  chaude. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE  DE   LONDRES 


Séance  du  i*'  décembre  i90i. 

{SuiUetfln^) 
M.  GnBswELL-BiLBBa,  Président. 

M.  C.  A.  Parxbr.  —  Cas  de  tuberculose  du  larynx  avec 
fixation  de  la  corde  gauche  fCase  of  tabêrcalar  larynx  with 
fixation  of  the  lefl  cord). 

Le  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  se  plaignait  principalement 
d'être  enroué.  A  l'examen,  on  trouva  une  laryngite  chronique 
généralisée,  mais  les  altérations  pathologiques  étaient  surtout 
marquées  du  côté  gauche  du  larynx.  La  corde  gauche  était  ulcérée, 
infiltrée  et  immobile;  on  voyait  aussi  un  bourgeon  charnu,  rouge, 
qui  paraissait  prendre  naissance  sur  la  bande  ventricûlaire. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri,  et  il  existait  des  signes  de  phtisie 
commençante  au  sommet  gauche. 

I.  Voir  n*  Sa,  du  9  août  190a. 
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kxx  moment  de  se  rendre  à  la  réunion,  M.  Parker  venait  d'ap- 
prendre que  le  malade  avait  été  déjà  présenté  à  la  Société  par 
M.  F.  Potier,  à  la  séance  du  mois  de  juin  dernier.  A  celle  époque, 
il  n'y  avait  point  de  signes  de  tuberculose  et  la  corde  gauche  était 
franchement  mobile. 

M.  Clifpord  Bealb  dit  qu'en  examinant  le  cas,  il  était  presque  $ûr  .que 
la  corde  vocale  était  aussi  mobile  qu'elle  pouvait  l'être  chez  un  sujet  atteint 
de  cette  affection.  Il  ne  pense  pas  qu'elle  fût  paralysée  quand  il  la  vit. 
Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'un  cas  ordinaire  de  tuberculose 
unilatérale  du  larynx,  avec  une  poussée  aiguë.  Bien  souvent,  lorsqu'on  est 
appelé  en  consultation  auprès  de  tels  malades,  on  reste  indécis  pour  dire  si 
la  corde  vocale  est  immobile  ou  non;  mais  ce  n'est  qu'après  avoir  observé 
le  malade  pendant  quelque  temps  qu'on  arrive  à  la  conclusion  que  les  mou- 
vements do  la  corde  atteinte  ressemblent  tout  juste  à  ceux  d'un  bras  malade, 
c'est-à-dire  que  par  moments  l'organe  lésé  fonctionne  mieux  qu'à  certains 
autres,  mais  que  ces  mouvements  s'effectuent  toujours  mal  et  avec  difficulté. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  fixation  considérée  comme  le  résultat 
d'une  affection  tuberculeuse,  M.  Beale  pense  que  mieux  vaut,  dans  la 
relation  et  la  description  de  ces  cas,  laisser  subsister  un  doute  sur  la  Qxa- 
lion  absolue  des  cordes.  Si  le  cas  actuellement  en  discussion  est  décrit  sous 
.le  titre  énoncé,  cela  pourrait  faire  croire  que  la  Société  laryngologique 
do  Londres  admet  la .  fixation  de  la  corde  vocale  comme  conséquence 
naturelle  d'une  lésion  tuberculeuse  du  larynx.  11  aime  à  croire  que  la 
Société  ne  souscrira  pas  à  cette  opinion.  M.  Beale  n'a  pas  encore  vu  de  cas 
relaté  pour  prouver  que  la  paralysie  de  Tarticulation  crico-aryténoïdienne 
puisse  survenir  comme  conséquence  directe  d'une  affection  tuberculeuse. 

M.  G.  A.  Parler  se  range  entièrement  à  la  manière  de  voir  de  M.  Beale 
et  dit  qu'en  effet,  dans  son  cas,  la  corde  vocale  n'est  pas  absolument  fixe  ; 
«  altération  des  mouvements  »  serait  une  expression  plus  correcte.  Cepen- 
dant U  arrive  parfois  que  la  corde  refuse  complètement  de  fonctionner. 


M.  Gathcart.  —  Un  cas  de  destruction  complète  de  la 
charpente  interne  du  nez  chez  une  jeune  fille  de  vingt- 
deux  ans  (Cktëe  of  complète  loss  of  internai  framework  ofthe  nose 
in  a  girl  aged  22). 

La  malade  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  treize 
ans.  A  cette  époque,  elle  contracta  la  fièvre  scarlatine,  suivie  d'une 
inflammation  du  nez  qui  eut  pour  résultat  une  perte  complète  de 
la  charpente  intérieure  du  nez.  Le  dos  du  nez  est  affaissé,  et 
M.  Gathcart  voudrait  savoir  si  son  cas  se  prête  au  procédé  de  trai- 
tement par  des  injections  sous-cutanées  de  paraiBne. 

M.  ScAHEA  Spiger,  dans  un  cas  do  déformation  tout  à  fait  similaire,  a 
fait  sous  la  peau  du  nez  une  injection  de  vaseline.  Le  seul  inconvénient 
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qu*il  eut  à  eoDslatcr  a  clé  que  la  paraffine  avdît  pénétré  dans  la  paupière 
supérieure.  Quelques  semaines  après,  il  adressa  le  malade  dans  le  service 
d*ocull8tique  pour  savoir  s'il  serait  possible' d*enlever  la  imraffiné  du  tissu 
sous-cutané;  mais;  après \Bivoir  fait xine  inéislon,  le  D*  Reeflnj^  A'â'pù'aixîé^ 
liorer  les  choses  et  le  gonflement  de  la  paupière  reste  éomme  auparavant. 
La  technique  des  ii^ections  de  paraffine  présente  parfois  de  réelles  diffi- 
cultés. M.  Spîoef  emploie  ordfnairemetii  une  ^lile  seringue  dont  on  'se 
sert  polir  des  itijéctfoiis'  de  tuberdiiUne.'  Il  chauffe  la  paraffine  au  Daiiî- 
marie  et,  après  avoir  stérilisé  la  peau  £  l*alc6ol  et  au  sublimé,  injecte  trois 
ou  quatre  seringues*  ^leineâ  de  paraffine  dans'  le  tissu  sous-'cuiané/a  peu 
près  sur  là  partie  ttadyenne  du  dos  du  nez,  et  moule  la  masse  avec  lés 
doigts.  A  l'avenir,  M.  8picer  se  propose  de  n'injecter  qu^ùno  petite  quantité 
à  là  fois  et  de  répéfer  rôpératfon  si  cela  est  nécessaire. 

En  ce  qui  tonoernë  le  ca^  de  M.  iCathciii-t,  Il  croit  qu'il  convient  très  bien 
à  ce  procédé  de  traitement,  car  là  peau  du  nez  en  est  francbement  mobile 
et  un  coussinet  dé  paraffine  entre  la  peau  et  le  dos 'fera  un  nez  prcsénla- 
blc.  Dans  son  cas,  la  paraffine  est  in  situ  depuis  six.  ou  sept  mois  et  il  est' 
vraiment  étonnant 'de  la  voir  si  bieb  remplir  la  dépression  qui  existait 
antérieurement.' 

En  réponse  k  M.  Tillcy,  M.  Spioer  dit  que  la  paraffine  fond  k  io5  ou 
io6'  F.  et  peut  être  stérilisée. 

M.  SAiirr-GLiliii  Thomsôii  demande  si  rcolleihent'  le  cas' est  dâ  à  la  fièvre 
scarlatine.  Uhistoii^âô  la  maltfdc  a-t-ellc  mis  hors  do  doute  que  la  destruc- 
tien  du  nez-  était  le  résultat  db  cette  affection  P  Peut-être  quelques-uns  de 
SCS  collègues  ayant  phis  d'expérience  que  lui  voudront-ils  dire  s'ils  coq-;., 
naissent  des  cas  dé  destruction  du  nez,  complète  ou  partielle,  consécutifs  k 
la  Ûêvre  scari«tine. 

M.  Shell  croit  cfue  la  malade  est  atteinte  d'une  kératite  intcrstiUèlle  ;  ' 
elle  présente-  égaleinent  une  cicatrice  k  l'angle  droit  de  la-  bouche,  ce  qui 
lui  fait  croire  phitÔt  à-ui^e  lésion  syphlHtiqnc.  . 

M.  GàTRGJitiT,  après  avoir  rcmeréié  M.  Spicer  d'avoir  bien  voulu  décrire 
la  technique  des  injections  de  paraffine,  dit  qu'en  ce  qui  concerne  l'éUo- 
logic  du  cas,  mise  en  doute  par  M.  Thomson,  il  résulte  des  renseignetnënts 
recueillis  par  lui  que  l'affection  est  survenue  immédiatement  après  ou 
pendant  une  attaque  de  fièvre  scarlatine.  Quant  à  une  origine  spécifique, 
il  existé  bien  un  petit  Iciicomc  k  la  périphérie  de  la  cornée,  en  bas,  dans^, 
l'œil  droit,  mais  il  est  limite  à  un  seul  œil,  et  ce  n'est  pas  une  kératite 
interstitielle,  mais  un  leucôme  cxmsécutif  k  une  ûlcéiration.  ' 


M.  Saint-CiIair  Thomson.  —  Un  cas  de  récidive  de  tumeur 
maligne  chez  un  honime  de  cinquante -deux  ans  après 
ablation  partielle  '^dx  laryngo-fissure  (Case  of  re-qrowtk  of 
malignant  disease  in  a  thiàn  aged  52  af  ter  partial  removal  by  laryngo^ 
fissurej. 

Le  malade,  qui  avait  été  présenté  à  la  Société  au  mois  de  juin 
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dernier,  était  atteint  à  cette  époque  d'une  tumeur  ayafit  envahi 
les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  la  corde  droite  , et.,  le  ti^ 
antérieur  de  la  corde  gauche.  Tout  le. monde  était  alors  d'accord 
que  la  tumeur  était 'de  nature  maligpe  et  qu'il  çonyiendi^ait  ,de 
pratiquer  une  thyroioipie.  L'opération  eut  lieu  le  j8  juin^et,  l'in- 
cision çutan^  en  av^nt  du  l^ryçx  une  fols  faite,  on  constata. que 
.  r^^ffection  était. beaucoup  plus  étendue  qu'on  ne  l'avait  .soupçonné. 
.  Les  ganglions  en  avant  et  sur  les  côtés  du  larynx  étaient  infiltrés, 
même  les  muscles  étaient  atteints,  tandis  que  le  cartilage  thyroïde 
présentait  ùiie  cassure  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  à  noter  qu'aucun 
de  ceux  qui  avaient  vu  le  malade  avant  n'a  soupçonné  cette  péri- 
chondrîtë  maligne,  nonobstant  l'existence  d'un  bourgeon  charnu 
au-dessous  de  la  corde,  dans  la  commissure  antérieure,  qui  aurait 
pu  servir  d'indice. 

'  Malgré  i'extéhsion  de  l'affection  au  delà  des.  limites  de  la  glotte 
cartilagineuse,  on  a  jugé  utile  d'accorder  au  malade  le  bénéfice  du 
doute,  et  toutes  les  parties  molles  en  dodans  du  cartilage  thyroïde 
Wl  çté' largement  enlevées,  le  cartilage  ayant ,  été  lais^  ,à  nu  de 
chaque  côté. çt  les  cordes  extirpées  tout  enticfiçsju^u.',a^x-ai^yté' 
noides.  Les  parties  infiltrées, du  cartilage  en. ctvapt. firent  Qxcisécs. 

Le  malade  a, ^r^s  bien  .çi^pporté  l'opération,  c'est  là  .un  point 
inU^ressai|t  quc^nçqs  tenons  à  signaler.  Le:SoLrde  l'opération,  la 
.température  est  nxontée  à  loo'S  F.,  mais* le  lendemain  elle. n'a  été 
que  de  9g<>4  et  n'est  plus  remontée.  Dans  laspirée  de  l'opération, 
le  patietit  à  pu  avaler  de  l'eau,  et  le  lendemain  il  a  passé  quatre 
heures  hors  du  lit;  quarante-huit  heures  après  l'opération,  il  ava- 
lait des  aliments  solides  tels  que  œufs,  pain  et  beurre. 

La  plaie  cervicale  guérit  bien.  Par  suite  du  développement  de 
tissu  cicatriciel  dans  le  larynx  jouant  le  rôle  de  pseudo-cordes 
vocales,  la  voix  devint  chuchotéc  et  rude.  Fin  juillet,  le  malade 
paraissait  âe  porter  très  bien. 

L'auteur  n'a  pas  revu  le  malade  jusqu'au  3o  novembre.  A  cette 
date,  on  constata  une  récidive  de  la  tun^eur  du  côté  droit,  où  l'on 
pouvaijt  sentir  un  gs^ng^iou  iuQitré. 

A.U  microscope,  la  tumeur  offrait  taus  les  caractères  d'un  épithé- 
lîoma. 

Pendant  les  six  mois  qui  s'étaient  écoulés,  l'état  général  du  malade 
est  resté  excellent;  il  pesait  à  présent  90  kilogr.,  et,  en  dehors  de 
la  diminution  de  la  voix,  il  n'éprouvait  localement  aucune  gône. 

M.  Feux  SBifOH  serait  d*aviâ  de  tenter  une  nouvelle  opération,  car  c*cût 
été  vraiment  dommag^c  qu*on  s'arrôtât  là  sans  rien  faire  de  plus.  Le  mal 
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lui  paraît  cocore  assez  circonscrit,  de  sorte  qu'une  seconde  opération  do 
oi^me  nature  peut  avoir  un  succès  plus  durable  que  la  première. 

M.  DE  Sauti  a  entendu  M.  Thomson  dire  qu'au  cours  de  Topération,  il 
avait  trouvé  des  ganglions  engorgés  et  aussi  quelques  glandes,  une  ou 
deux,  qu'on  décrit  ordinairement  sous  le  nom  de  ganglions  prélaryngés. 
Il  serait  donc,  d'après  lui,  intéressant  de  rechercher  si  ces  ganglions 
enlevés  au  cours  de  l'opération  étaient  infiltrés  de  masses  épithéliomaieu- 
ses.  S'il  en  est  ainsi,  et  il  est  probable  qu'ils  sont  infectés,  on  n'obtiendrait 
pas  de  bons  résultats  d'une  secolide  intervention  qui  sera  incontestable- 
ment suivie  d'une  récidive  rapide.  Bien  plus,  la  lésion  est  très  étendue,  et 
il  est  à  se  demander  si  l'on  peut  circonscrire  ses  limites,  C'est  pourquoi, 
dit  M.  de  Santi,  le  cas  n'est  pas  propice  à  une  seconde  opération. 

M.  LAMBiaT  Lace,  ne  conseille  pas  non  plus  une  nouvelle  intervention.  La 
tumeur  a  déjà  envahi  les  aryténoïdes  et  la  paroi  antérieure  du  pharynx. 
Si  une  opération  est  décidée,  il  sera  nécessaire  d'extirper  totalement  le 
larynx  et  une  partie  du  pharynx. 

M.  Fblix  Semon  voudrait  savoir  pourquoi  le  dernier  orateur  conseille 
une  laryugeclomie  totale?  Il  n'y  a  point  de  signes  de  récidive  du  côté 
gauche,  qui  parait  indemne.  Sous  lès  autres  rapports,  le  malade  est  dans 
un  parfait  état  de  santé.  S'il  était  dans  la  malheureuse  position  du  malade, 
il  n'hésiterait  pas  &  se  faire  opérer  une  seconde  fois. 

M.  L.  Lacx,  en  réponse  à  M.  Semon,  dit  que  le  principal  argument  en 
faveur  d'une  extirpation  totale  du  larynx  est  que  la  mortalité  de  cas  ayant 
subi  une  ablation  partielle  de  cet  organe  est  beaucoup  plus  grande  que 
celle  de  cas  où  le  larynx  avait  été  complètement  enlevé.  Il  croit,  de  plus, 
que  la  laryngectomie  totale  ofihrc  plus  de  garanties  contre  la  récidive. 

M.  Sairt-Clair  Thousou  dit  que,  depuis  la  fin  de  l'été  dernier,  il  n'a 
revu  le  malade  qu'il  y  a  quelques  jours;  il  a  parlé  tout  à  l'heure  de 
mémoire,  sans  avoir  consulté  ses  notes.  En  effet,  lorsqu'il  eut  fait  la  pre- 
mière incision  au  cours  de  l'opération,  il  trouva  quelques  ganglions 
cervicaux  nettement  infiltrés.  Ils  étaient  situés  sur  la  membrane  crico- 
thyroîdienne.  Le  cartilage  thyroïde  était  lui-même  infiltré  et  si  ulcéré 
qu'il  a  dû  en  réséquer  des  portions  et  enlever  une  certaine  quantité  do 
muscle  qui  paraissait  également  infiltré.  L'étendue  de  la  lésion  était  beau- 
coup plus  grande  qu'on  ne  l'avait  supposé  avant  l'opération.  L'examen 
microscopique  a  montré  que  la  tumeur  était  un  épithélioma.  M.  Thomson 
est  do  l'avis  de  M.  Lack,  que  le  néoplasme  a  gagné  les  aryténoïdes  et  lo 
côté  du  pharynx  voisin  de  la  langue.  Il  pense  donc  qu'une  nouvelle  opé^ 
ration  quelconque  n'offre  presque  aucune  chanee  d'espoir,  surtout  si  l'on 
se  rappelle  les  altérations  extra-laryngées  trouvées,  il  y  a  six  mois,  au  cours 
de  la  laryngo-fissure. 
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M.  E.  W.  RouGiiTON.  —  Un  cas  de  paralysie  complète  de  la 
corde  droite  chez  un  homme  de  trente-trois  ans  (Case  of 
complète  parafysis  of  the  right  vocal  cord  in  a  man  aged  33). 

Le  malade  présente  des  signes  physiques  évidents  de  phtisie  et 
une  petite  tuméfaction  profondément  située  sur  le  côté  droit  du 
cou,  que  M.  Roughton  regarde  comme  une  masse  de  ganglions 
tuberculeux  ayant  envahi  le  récurrent. 

M.  Clifford  Bea.lb  émet  dos  doutes  sur  la  paralysie  absolue  de  Ja  corde 
droite,  car  il  la  voit  se  mouvoir  sur  une  certaine  étendue. 

M.  Fitz-Gbrald  Powell  dit  que  le  larynx  lui  parait  être  indemne  de 
toute  lésion  tuberculeuse,  mais  que,  par  contre,  la  corde  vocale  est  tout 
à  fait  immobile.  Il  croit  quMI  s*agit  d*un  cas  de  fixation  ou  de  paralysie  de 
la  corde  vocale  par  compression  du  récurrent  par  des  ganglions  tuber- 
culeux au  cou. 

M.  ScAiiBS  Spicer  penche  plutôt  pour  une  immobilisation  par  paralysie 
des  nerfs  que  pour  une  fixation  organique. 

M.  RouGHTOif  dit,  en  réponse,  qu'il  ne  pense  pas  que  le  larynx  soit 
atteint  d'une  lésion  tuberculeuse. 


M.  Ë.  W.  Roughton.  —  Cas  d'enrouement  ches  un  enfant 
de'  un  an  et  dix  mois  (Case  of  hoarseness  in  a  child  aged  1  year 
and  10  months). 

Il  est  impossible  d'obtenir  une  image  du  larynx. 

M.  ScANES  Spicer  croit  utile  d'employer  dans  ce  cas  la  méthode  de 
narcose  ehloroformique  générale,  avec  une  application  locale  simultanée 
de  cocaïne.  11  a  trouvé  cette  ancsthésie  combinée  très  précieuse  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  troubles  laryngés  chez  les  enfants  chez  lesquels  il 
est  essentiel  d'examiner  ou  d'opérer  sur  .le  larynx. 

M.  LE  Prbsidbut  conseille  de  faire  une  tentative  d'examen  à  l'aide  de 
cocaïne,  en  'employant  un  dépresseur  de  la  langue  et  un  petit  miroir 
laryngé.  On  peut  alors  obtenir,  pendant  la  respiration,  une  image  momen- 
tanée du  larynx. 

M.  Lambert  L\cx.  dit  qu'il  serait  facile  d'oxaminor  l'enfant  &  l'aide  de 
son  dépresseur  de  la  langue,  sans  employer  ni  chloroforme  ni  cocaïne. 

M.  le  Phésidert  dit  qu'il  connaît  la  méthode  de  M.  Lack,  mais  qu'il  ne 
l'a  pas  toujours  trouvée  heureuse. 


M.  H.  LiMBBRT  Lagil.  ^  Tumeur  du  larynx  dans  un  cas  de 
syphilis  fGrowth  in  larynx  in  a  case  of  syphilis  ). 

La  malade,  âgée  de  trente-sept  ans,  a  été  traitée  depuis  un  mois 
pour  une  ulcération  de  la  corde  gauche  avec  fixation  du  côté 
gauche  du  larynx  et  pour  une  tumeur  bourgeonnante  ayant  son 
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origine  dans  la  commissure  antérieure.  Le  palais  présente  de 
vastes  cicatrices  qui  témoignent  d'une  ancienne  syphilis.  En  dépit 
de  fortes  doses  d*iodure  de  potassium,  la  tumeur  continue  à  s'ac- 
croître rapidement. 

M.  Sàiitt-Clair  Thomson  dit  que  des  fragments  de  tumeur  ayant  été 
enlevés,  il  est  presque  impossible  de  dire  cliniquement  de  quelle  nature 
elle  est.  Il  faut  attendre  Texamen  histologique,  car  cela  peut  être  la  tuber- 
culose, la  syphilis  ou  tout  ce  que  Ton  voudra.  A  présent  il  n'existe  qu'un 
ôpaississement  ulaéré. 

M.  FuRNiss  PoTTER.  —  Un  cas  de  gonflement  du  côté  gau- 
che du  nez  (Case  ofsweUing  ofleft  side  ofnose), 

La  malade,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  prétend  que  le  gonflement 
du  nez  dont  elle  est  atteinte  s'est  développé  lentement  dans  l'espace 
des  quatre  dernières  années.  De  temps  à  autre  elle  avait  des  dou- 
leurs et  son  nez  se  mettait  à  couler.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 
L'examen  du  côté  gauche  du  nez  montre  extérieurement  une 
tuméfaction  considérable;  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  corres- 
pondante est  également  tuméfiée  et  saigne  aussitôt  qu'on  la  touche. 
La  cloison  est  très  épaissie  et  présente  deux  perforations,  l'une  en 
-arrière  de  l'autre. 

M.  Fitz-Gbrald  Powbll  pense  qu'il  s'agit  d'une  gomme  ulcérée  ou  d'un 
abcès  tuberculeux,  mais  que  la  perforation  de  la  cloisoq  doit  faire  suspec- 
ter une  origine  spécifique.  En  exerçant  une  pression  solide  sur  la  tumé- 
faction externe,  on  fait  sourdre  du  pus  d'un  sinus  de  l'intérieur  du  nez. 

M.  Saint-Clair  Thomsou  pense  que  l'état  de  la  cloison  parle  en  faveur 
de  la  tuberculose  bien  plus  que  de  la  syphilis  et  qu'une  partie  de  l'hyper- 
trophie pourrait  être  enlevée  et  soumise  à  Texamen  microscopique.  C'est 
une  sorte  d'épaississemenl  qu'on  ne  saurait  facilement  détrire,  mais  qui 
ressemble  au  cas  de  tuberculose  auquel  il  a  fait  allusion.  Dans  le  cas  en 
discussion,  Ja  malade  affirme  être  atteinte  depuis  quatre  ans  d'un  épaissis - 
scment  de  la  peau  du  nez,  mais  il  ne  supposait  pas  qu'un  nodule  ait  pu 
rester  stationnaire  aussi  longtemps  que  celui-ci. 


M.  G.  A.  Parker.  — *  Un  cas  de  sténose  dn  pharynx  fCase  of 
sténose  of  ihe  pharynx). 

La  malade,  âgée  de  trente-sept  ans,  raconte  qu*à  Tâge  de  dix  ans 
elle  a  eu  un  abcès  a\i  cou  suivi  de  maux  de  gorge  qui  rendaient  sa 
voix  voilée.  A.  cette  époque  et  depuis,  pendant  plusieurs  années, 
elle  fut  soignée  par  M.  Morell  Mackenzie.  Pas  d'histoire  de  fièvre 
scarlatine,  ni  de  signes  de  syphilis  héréditaire. 

A  rexamcn,  on  trouve  les  amygdales  et  les  piliers  postérieurs 
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attachés  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  en  bas,  Téplglotte 
adhère  au  pharynx,  ménageant  seulement^une  petite  ouverture 
circulaire  pas  plus  grande  qu'une  pièce  de  trois  pence.  En  dépri- 
mant fortement  la  langue,  on  peut  voir  par  la  vision  directe  une 
fonte  verticale,  étroite,  ayant  un  demi-pouce  de  long  sur  un  hui- 
tième de  pouce  de  large.  La  malade  n'éprouve  aucune  difficulté 
pour  respirer,  mais  une  légère  gêne  à  la  déglutition;  elle  peut 
avaler  des  aliments  solides,  mais  les  liquides  sont  parfois  avalés 
de  travers. 

M.  LE  pRéswBRT  dît  quc  ce  cas  lui  rappelle  un  autre  et  notamment  celui 

qu*il  a  présenté  À  la  Société  il  y  a  quelques  années,  une  jeune  personne 

atteinte  de  sténose  de  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

D'  Trivas. 
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Atlas  manuel  des  maladies  de  l'oreille»  par  les  D"  Po- 
UTZEB,  Brûhl  et  G.  Laurens. 

Félicitons  d'abord  M.  Laurens  d'avoir  eu  la  bonne  idée  de 
nous  présenter  la  traduction  de  VAllas  manuel  des  maladies 
de  r oreille  de  Politzer  et  Brûhle;  le  nom  seul  de  ces  auteurs 
est  déjà  un  sûr  garant  du  succès  que  doit  obtenir  l'édition 
française  de  ce  volume,  qui  est  du  reste  présenté  avec  tout 
le  luxe  que  comportait  l'addition  d'un  atlas  aussi  considé- 
rable que  celui  qui  accompagne  cette  publication. 

Le  premier  chapitre  est  surtout  consacré  à  Tanatomie 
lopographique  de  l'oreille;  l'aridité  des  explications  tech- 
niques est  largement  compensée  par  les  nombreuses  déduc- 
tions cliniques,  opératoires  et  anatomo-pathologiques  qui 
émaillent  cette  partie  du  texte. 

Dans  un  autre  chapitre,  les  auteurs  nous  exposent  les 
méthodes  d'examen  du  malade,  depuis  l'interrogatoirey  Tins- 
pection,  le  palper,  jusqu'à  l'otoscopie  et  même  la  radiogra- 
phie du  rocher.  La  séméiologie  du  syndrome  auriculaire, 
des  considérations  générales  sur  les  procédés  thérapeu- 
tiques et  la  description  du  traitement  des  maladies  de 
l'oreille  externe,  moyenne  et  interne,  constituent  le  troisième 
chapitre. 
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Le  texte  est  agrémenté  de  très  nombreuses  figures  qui 
représentent  tantôt  des  instruments,  tantôt  des  manœuvres 
otologiques,  tantôt,  enfin,  des  procédés  opératoires. 

Une  série  très  intéressante  de  planches  en  chromo-litho- 
graphie termine  cet  ouvrage.  On  trouve  reproduit  ici  l'ana- 
tomie  normale,- histologique,  et  surtout  la  plupart  des  affec- 
tions de  Toreille  dont  le  diagnostic  peut  être  fait  de  visu. 

M.  Laurens  ne  s'est  pas  borné  à  faire  une  simple  traduc- 
tion de  cet  ouvrage;  il  a  encore  apporté  sa  note  personnelle 
et  a  largement  ajouté  au  texte  allemand,  non  seulement 
dans  les  chapitres  concernant  l'exploration,  mais  surtout 
dans  ceux  qui  ont  trait  à  Fétude  et  au  traitement  des  suppu- 
rations de  l'oreille  moyenne  ou  des  cavités  annexes. 

Les  mastoldites  chroniques,  les  évidements  pétro-mas- 
toldiens,  les  complications  cérébrales,  méningées  et  autres, 
la  pyohémie,  les  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet,  etc.,  ont 
été  traités  de  main  de  maître  par  l'auteur  français. 

En  somme,  ce  livre  constitue  un  manuel  complet  des 
plus  intéressants  sur  les  maladies  de  l'oreille.  (Paris,  Ball- 
lière  et  fils,  éditeurs,  rue  Hautefeuille,  1902.) 


ANALYSES    DE   THÈSES 


Les  complications  mastoïdiennes  et  intra-craniennes 
des  otites  moyennes  suppurées  chroniques,  par  M.  P. 
Barbarin. 

L'infection  prolongée  de  la  caisse  est  la  règle  chez  l'adulte; 
révolution  de  l'affection  est  le  plus  souvent  chronique  :  la 
cause  en  est  à  l'abstention  prolongée  du  médecin,  et  sou- 
vent à  l'intervention  absolument  insuffisante.  L'on  ne  peut 
incriminer  telle  ou  telle  maladie  de  la  durée  de  l'affection; 
l'âge  ne  semble  pas  avoir  une  grande  importance.  Certains 
ont  voulu  faire  jouer  aux  microbes  un  rôle  prépondérant 
dans  la  chronicité  de  l'affection;  d'autres  prétendent,  au 
contraire,  que  la  chronicité  tient  surtout  à  la  disposition 
anatomique  de  l'oreille.  Le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  les 
otites  chroniques  est  peut-être  moins  important  qu'on   ne 
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Ta  cru  tout  d'abord  :  l'auteur  en  conclut  que  le  malade 
retire  toujours  un  grand  bénéfice  de  l'intervention;  même 
chez'  des  sujets  tuberculeux  ayant  des  gommes  ou  des 
ostéites,  la  trépanation  fut  toujours  suivie  de  la  guérison 
<les  accidents  auriculaires  ou  mastoïdiens. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'apophyse  mastolde  offre 
rarement  le   type   pneumatique   ou   le   type   scléreux   pur. 
L'apophyse   pneumatique   contient  des   cellules   nettement 
organisées  en  deux  groupes,  l'un  antéro-supérieur,  l'autre 
posléro-inférieur  :  entre  ces  deux  groupes  existe  une  lame 
osseuse,  trace  de  la  suture  pétro-squameuse,  qyi  doit  avoir 
un  rôle  important  dans  la  formation  de  la  mastolde.  D'une 
façon  générale,  l'apophyse  mastolde  répond  par  sa  base  au 
cerveau,  et  par  sa  face  postéro-interne  au  sinus  et  au  cer- 
velet.  Dans  presque  toutes  les  otites  aigués  le  canal  de 
Tantre,  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  &e  prennent  suc- 
cessivement; le   temporal   peut   être   atteint,   et   seule   une 
intervention  complète  peut  entraîner  la  guérison.  La  propa- 
gation deTinfection  se  fait  soit  par  contiguïté,  soit  par  voie 
lymphatique,  soit  par  voie  veineuse.   Elle  peut  déterminer 
un  abcès  sous-dural,  une  méningite  localisée  ou  généralisée, 
une  phlébite  du  sinus,  un  abcès  du  cerveau,  un  abcès  du 
cervelet.  La  propagation  par  contiguïté  est  la  plus  fréquente, 
et  dans  la  thrombo-phlébite  du  sinus  on  trouve  presque  tou- 
jours des  lésions  anciennes  de  la  gouttière  sigmolde. 

Trois   symptômes   caractérisent   la   mastoïdite.    Ce   sont  : 
1<*  des  douleurs  vives  à  siège  variable;  2^  une  modification 
de  l'écoulement;  3°  un  gonflement  rétro-auriculaire  incons- 
tant. Le  diagnostic,  le  plus  souvent  facile,  devient  très  déli- 
cat en  présence  d'une  apophyse  éburnée.  La  température 
est  surtout  élevée  lorsqu'il  y  a  complication  intra-cranienne. 
La  paralysie  faciale  peut  être  partielle  ou  totale.  11  est  peu 
d'afTections   omstoldiennes    qui   simulent   la  mastolde,    au 
cours  d'une  otite  chronique;  on  songera  à  l'adénite  rétro- 
auriculaire;  du  reste,  l'intervention  est  la  règle  :  le  malade 
y  gagnera  dans  tous  les  cas.  L'abcès  extra-dural,  la  ménin- 
gite, l'abcès  cérébral  seront  souvent  difficiles  à  différencier 
entre  eux,  aussi  l'opération  seule  pourra  décider  de  la  lésion 
endocranienne.  Le  pronostic  des  complications  mastoïdien- 


•> 


[  -m- 

r  nés  el  intra-craniennes  et  des  otites  suppurées  a  fait  dire 

^'. .  a  que  tout  adulte  qui  conserve  une  otite  suppurée  depuis 

A  son  enfance  succombe  à  cette  maladie  au  bout  de  trente  ou 

rÇ'  quarante  ans  ».  Aussi  faut-il  toujours  intervenir  même  dans 

:'  les  cas  qui  semblent  désespérés.  L'intervention  sera  faite 

aussitôt  que  possible,  et  surtout  elle  sera  radicale.  On  délais- 
sera f  la  criminelle  incision  de  Wilde  »;  la  trépanation  sim- 
ple de  Tantre  est  insuffisante;  on  choisira  entre  le  procédé 
de  Stackc  ou  de  Zaufal,  mais  il  faut  une  opération  complète, 
et  mettre  à  nu  si  c'est  nécessaire  la  dure-mère  et  le  sinus. 
En  cas  de*  complications  intra-craniennes,  le  traitement 
s'adressera  aussi  bien  à  la  complication  elle-même  qu'à  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance;  quant  à  la  manifestation 
secondaire  de  l'infection,  le  traitement  différera  suivant  que 
le  diagnostic  sera  ferme  ou  hésitant  Dans  le  cas  d'abcès 
du  cervelet  siégeant  en  arrière  du  sinus,  on  aura  recours 
à  la  mastoTdo-craniectomie  de  Picqué  et  Mauclaire.  Les  résul- 
tats de  l'intervention  pour  les  accidents  purement  mastoï- 
diens sont  très  bons;  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose,  il 
n'y  a  jamais  de  complications.  Le  traitement  des  compli- 
cations intra-craniennes,  à  mesure  qu'il  devient  moins 
timide,  devient  aussi  plus  efficace.  Employé  rapidement, 
même  dans  les  cas  qui  semblent  désespérés,  il  amène  quel- 
quefois une  véritable  résurrection.  Suivent  83  observations, 
dans  lesquelles  ressortent  les  bienfaits  de  la  cure  radicale 
dans  les  complications  mastoïdiennes  et  intra-craniennes 
des  otites  moyennes  suppurées  chroniques.  (Thèse  de 
Paris,  n«  132,  !•'  janv.  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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Côntributitm   à   l'étude    du    ▼ertige    auriculaire,   par 

M.  FRVITIfiK. 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur,  après  avoir  fait  Tana- 
tomie  de  l'oreille  interne,  étudie  la  physiologie  du  laby- 
rinthe. Il  montre  cornaient  toute  pression  doit  être  ressen- 
tie dans  la  cavité  close  qu'est  le  labyrinthe;  comment  toutes 
les  vibrations  se  transmettent  aux  différents  organes  ter- 
minaux du  nerf  acoustique  :  le  limaçon  serait  l'organe  de 
la  perception  musicale;  les  sacs  vestibulaires  jugeraient  de 
l'intensité  des  sons;  les  canaux  demi-circulaires  seraient 
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aptes  à  juger  la  direction  des  bruits;  le  vertige  naîtrait  donc 
de  rirritation  des  canaux  demi-circulaires.  En  résumé,  le 
labyrinthe  a  deu^  fonctions  :  1^  il  sert  à  Taudition;  2^  il  sert 
à  lorientation  de  la  tête.  C'est  donc  à  la  partie  vestibulaire 
du  nerf  acoustique  que  les  canaux  demi-circulaires  doivent 
leur  rôle  dans  l'équilibre  du  corps  humain. 

Le  vertige  est  une  fausse  sensation  de  désorientation 
amenant  l'impression  d'un  déséquilibre  imminent  :  il  cons- 
titue  le  principal  symptôme  de  l'hyperesthésie,  de  la  souf- 
france du  labyrinthe.  Il  est  tantôt  continu  et  se  manifeste 
dans  n'importe  quelle  situation  :  tantôt  il  se  manifeste  sous 
forme  d'accès;  dans  d'autres  cas,  il  est  peu  prononcé  et 
constitue  surtout  un  état  vertigineux  qu'on  n'arrivera  à 
déceler  qu'à  l'aide  d'épreuves  statiques  dynamiques. 

Les  bourdonnements  et  la  surdité  témoignent  d'une  lésion 
de  la  branche  cochléaire;  le  vertige  est  l'indice  de  l'altération 
du  nerf  vestibulaire;  dans  les  lésions  du  canal  demi-circu- 
laire on  rencontre  souvent  des  nystagmus.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  réunion  de  ces  divers  symptômes  fera  songer  à  du 
labyrinthisme  ou  à  une  lésion  plus  grave  :  une  labyrinthite. 

Le  vertige  du  labyrinthisme  existe  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  augmentation  de  pression  du  liquide  périlymphatique; 
on  l'observe  également  lorsque  la  caisse  est  pleine  de  sécré- 
tions et  de  fongosités.  Fréquemment,  le  vertige  auriculaire 
est  occasionné  par  un  trouble  de  la  circulation  du  labyrinthe  : 
tantôt  il  est  dû  à  de  l'insuffisance  de  l'irrigation  sanguine, 
anémie  labyrinthique;  tantôt  il  est  dû  à  une  congestion  de 
l'oreille  interne,  à  de  l'hyperémie  labyrinthique.  A  l'appui 
de  cette  théorie,  l'auteur  publie  une  observation  d'anémie 
labyrinthique  qui  fut  rapidement  améliorée  et  guérie  par 
la  trinctrine.  Les  congestions  du  labyrinthe  peuvent  relever 
d'une  intoxication  médicamenteuse  ou  sonv  dues  à  une  con- 
gestion de  voisinage.  A  côté  de  ces  congestions  actives  se 
place  la  maladie  de  Ménière  qui,  d'après  l'auteur,  serait  une 
apoplexie  labyrinthique  caractérisée  par  des  bourdonne- 
ments, des  vomissements  et  des  vertiges.  L'apoplexie  laby- 
rinthique reconnaît  pour  cause  soit  un  traumatisme  sur 
la  tête  ayant  déterminé  une  lésion  du  rocher,  soit  une  alté- 
ration des  vaisseaux  du  labyrinthe  due  à  une  maladie  infec- 
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lieuse  ou  dyscrasiquc.  L'auteur  signale  une  pyolabyrinthite 
généralement  consécutive  aux  otites  moyennes  suppurées 
chroniques.  Enfin,  il  y  a  les  accidents  vertigineux  observés 
ly  au  cours  de  certaines  affections  nerveuses  centrales,  et  dues 

à  une  altération  nerveuse  du  labyrinthe,  comme  dans  lo 
tabès,  sclérose  en  plaques,  paralysie  générale.  Dans  cer- 
taines névroses,  hystérie,  neurasthénie,  on  observe  de^ 
troubles  vasculaires  du  côté  du  labyrinthe  :  il  y  a  parfois 
des  hémorragies,  mais  les  accidents  sont  dus  le  plus  sou- 
vent à  une  hyperémie  labyrinthique  passagère  consécutive 
à  une  excitation  réflexe  du  centre  vaso-r  loteur  bulbaire  :  les 
crises  ne  sont  pas  de  longue  durée,  mais  récidivent  assez 
souvent. 

Eh  présence  d'un  accès  de  vertige  chez  un  névropathe,  on 
mettra  le  malade  dans  la  position  ou  la  sensation  de  vertige 
sera  minima,  on  l'isolera  dans  une  chambre  silencieuse. 
Après  l'accès,  dérivatif  intestinal,  puis  diète  lactée.  Si  l'accès 
est  dû  à  un  phénomène  vaso-dilatateur,  on  .donnera  un 
vaso-constricteur  et  vice  versa  en  cas  d'anémie  labyrin- 
thique. La  pilocarpine  donnerait  des  résultats  en  favorisant 
la  résorption  de  Texsudat  intra-labyrinthique.  D'après  Char- 
cot,  la  quinine  serait  le  médicament  de  choix;  le  salicylatt 
de  soude,  l'iodure  auraient  leurs  indications  particulières. 

Chez  les  neurasthéniques,  on  conseillera  l'arséniate  de 
strychnine,  l'iodure,  quelquefois  les  courants  continus;  le 
malade  suivra  une  hygiène  spéciale  :  le  repos  intellectuel, 
la  solitude,  joints  à  l'hydrothérapie,  suffisent  quelquefois 
à  faire  disparaître  des  accès  vertigineux  contre  lesquels  les 
médicaments  étaient  restés  impuissants.  (Thèse  de  Paris. 
1902,  n°  216.)  D'  Mercier  Bellevue. 


R£VU£  &ÉNÉRAJLE  ET  ANALYSES 

LARYNX     ET     TRAGHÂE 

Corps  étranger  dn  larynx,  par  le  Dr  Bibent. 
Lorsque  la  mère  apporta  sa  fillette^  âgée  de  huit  mois,  à 
la  consultation,  l'e/ifant  avait  avalé,   un  mois  auparavant. 
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un  bouton  de  manchette  en  méjal,  sans  que  raccidcnt  fût 
suivi  de  toujc  ou  de  suffocation.  L'état  général  de  Tenfant 
était  excellent,  mais  la  respiration  bruyante  donnait  un 
bruit  de  cornage  assez  intense.  Un  premier  examen,  prati- 
qué par  le  D'  Escat,  ne  permit  pas  de  découvrir  le  corps 
étranger,  masqué  par  d^abondantes  mucosités;  le  lende- 
main on  put  se  rendre  compte,  à  Texamen  radioscopique, 
que  le  bouton  était  situé  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde,  mais  on  ne  put  distinguer  le  corps  étran- 
ger, toujours  masqué  par  la  tuméfaction  des  tissus. 

Pratiquant  le  toucher  avec  l'index,  le  D'  Escat  parvint 
à  rénucléer  et  à  le  ramener  dans  la  bouche  de  l'enfant,  qui 
le  cracha.  Deux  jours  après,  la  fillette  était  guérie. 

Le  fait  intéressant  de  cette  observation  est  la  tolérance 
avec  laquelle  l'enfant  supporta,  pendant  un  mois,  un  corps 
étranger  dans  le  larynx  sans  être  bien  incommodée. 

La  facilité  avec  laquelle  le  corps  étranger  fut  rejeté  au 
cours  de  l'exploration  ne  permit  pas  au  D'  Escat  d©  se  ser- 
vir du  procédé  d'autoscopie  directe  des  voies  aériennes 
de  Kirstein,  grâce  auquel  il  aurait  pu  saisir  le  corps  étran- 
ger avec  une  pince;  si  ce  dernier  procédé  eût  échoué^  l'opé- 
rateur se  disposait  à  pratiquer  la  thyrotomie.  {Echo  niéd., 
17  mai  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


OREILLES 


Bmpyème  post-scarlatineuz  de  cellules  squamo-mastoï- 
diennes  antéro-sapérienres  (Scarlatinous  empyema  of  the  anie- 
rior  superior  sqtuimomasloid  cells]^  par  M.  Ch.  H.  Bornett. 

La  malade,  âgée  de  treize  ans,  eut,  dès  le  début  d'une 
scarlatine  qui  remonte  à  quatre  semaines,  des  douleurs  au 
niveau  de  l'oreille  gauche,  qui  avaient  persisté  pendant 
quinze  jours,  quoiqu'un  léger  écoulement  survînt  au  bout 
de  quelques  jours. 

L'oreille  a  été  lavée  à  l'eau  oxygénée  et  tamponnée  à 
l'aide  du  coton.  C'est  cette  forme  de  traitement  que  l'auteur 
considère  comme  la  principale  cause  de  la  mastoïdite  con- 
sécutive. 

Au  bout  de  la  deuxième  semaine,  les  douleurs  d'oreille 
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liouse  ou  dyscrasiquc.  L'auteur  signale  une  pyolabyrinlhite 
S"énéralemenl  consécutive  aux  otites  moyennes  suppurées 
chroniques.  Enfin,  il  y  a  les  accidents  vertigineux  observés 
au  cours  de  certaines  affections  nerveuses  centrales,  et  dues 
à  une  altération  nerveuse  du  labyrinthe,  comme  dans  le 
tabès,  sclérose  en  plaques,  paralysie  générale.  Dans  cer- 
taines névroses,  hystérie,  neurasthénie,  on  observe  dej- 
troubles  vasculaires  du  côté  du  labyrinthe  :  il  y  a  parfois 
des  hémorragies,  mais  les  accidents  sont  dus  le  plus  sou- 
vent à  une  hyperémie  labyrinthique  passagère  conséculive 
à  une  excitation  réflexe  du  centre  vaso-noleur  bulbaire  :  les 
crises  ne  sont  pas  de  longue  durée,  mais  récidivent  assez 
souvent. 

En  présence  d'un  accès  de  vertige  chez  un  névropathe,  on 
mettra  le  malade  dans  la  position  ou  la  sensation  de  vertige 
.sera  minima,  on  l'isolera  dans  une  chambre  silencieuse. 
Après  l'accès,  dérivatif  intestinal,  puis  diète  lactée.  Si  l'accès 
est  dû  à  un  phénomène  vaso-dilatateur,  on  .donnera  ui* 
vaso-constricteur  et  vice  versa  en  cas  d'anémie  labyrin- 
thique. La  pilocarpine  donnerait  des  résultats  en  favorisant 
la  résorption  de  l'exsudat  intra-labyrinthique.  D'après  Char- 
cot,  la  quinine  serait  le  médicament  de  choix;  le  salicylatt 
de  soude,  l'iodure  auraient  leurs  indications  particulières. 

Chez  les  neurasthéniques,  on  conseillera  l'arséniate  de 
strychnine,  l'iodure,  quelquefois  les  courants  continus;  le 
malade  suivra  une  hygiène  spéciale  :  le  repos  intellectuel, 
la  solitude,  joints  à  l'hydrothérapie,  suffisent  quelquefois 
à  faire  disparaître  des  accès  vertigineux  contre,  lesquels  les 
médicaments  étaient  restés  impuissants.  (Thèse  de  Paris. 
1902,  n°  216.)  B'  Mercier  Bellevue. 
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Corps  étranger  du  larynx,  par  le  D^  Bibent. 
Lorsque  la  mère  apporta  sa  fillette^  âgée  de  huit  mois,  a 
la  consultation,   Te/ifant  avait  avalé,   un  mois  auparavant, 


r 


-  199  - 

UD  bouton  de  manchette  en  méj^l,  sans  que  laccident  fût 
suivi  de  toux  ou  de  sufTocalion.  L'état  général  de  Tenfant 
était  excellent,  mais  la  respiration  bruyante  donnait  un 
bruit  de  cornage  assez  intense.  Un  premier  examen,  prati- 
qué par  le  D'  Escat,  ne  permit  pas  de  découvrir  le  corps 
étranger,  masqué  par  d'abondantes  mucosités;  le  lende- 
main on  put  se  rendre  compte,  à  l'examen  radioscopique, 
que  le  bouton  était  situé  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde,  mais  on  ne  put  distinguer  le  corps  étran- 
ger, toujours  masqué  par  la  tuméfaction  des  tissus. 

Pratiquant  le  toucher  avec  l'index,  le  D'  Escat  parvint 
à  l'énucléer  et  à  le  ramener  dans  la  bouche  de  l'enfant,  qui 
le  cracha.  Deux  jours  après,  la  fillette  était  guérie. 

Le  fait  intéressant  de  cette  observation  est  la  tolérance 
avec  laquelle  l'enfant  supporta,  pendant  un  mois,  un  corps 
étranger  dans  le  larynx  sans  être  bien  incommodée. 

La  facilité  avec  laquelle  le  corps  étranger  fut  rejeté  au 
cours  de  l'exploration  ne  permit  pas  au  D'  Escat  d©  se  ser- 
vir du  procédé  d'autoscopie  directe  des  voies  aériennes 
de  Kirstein,  grAce  auquel  il  aurait  pu  saisir  le  corps  étran- 
ger avec  une  pince;  si  ce  dernier  procédé  eût  échoué^  l'opé- 
rateur se  disposait  à  pratiquer  la  thyrotomic.  {Echo  méd., 
17  mai  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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Ehnpyème  post-scarlatineux  de  cellules  sqnamo-mastoX- 
diennes  antéro-sapérienres  (Scarlatinous  empyema  of  the  anie- 
rior  superionquamomastoid  cellsjy  par  M.  Ch.  H.  Bornett. 

La  malade,  âgée  de  treize  ans,  eut,  dès  le  début  d'une 
scarlatine  qui  remonte  à  quatre  semaines,  des  douleurs  au 
niveau  de  l'oreille  gauche,  qui  avaient  persisté  pendant 
quinze  jours,  quoiqu'un  léger  écoulement  survînt  au  bout 
de  quelques  jours. 

L'oreille  a  été  lavée  à  l'eau  oxygénée  et  tamponnée  à 
l'aide  du  coton.  C'est  cette  forme  de  traitement  que  l'auteur 
considère  comme  la  principale  cause  de  la  mastoïdite  con- 
sécutive. 

Au  bout  de  la  deuxième  semaine,  les  douleurs  d'oreille 
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ont  disparu,  mais  les  régions  sus  et  pré-auriculaires  ont 
commencé  à  se  tuméfier  cl  à  devenir  sensibles  au  loucher,  et 
bientôt  la  tuméfaction  s'était  étendue  à  la  joue  correspon- 
dante. 

Au  moment  de  son  admission,  Tenfant  est  très  pâle  et 
fatiguée. 

La  joue  gauche  est  tuméfiée  dans  sa  totalité  d'une  façon 
considérable.  Il  y  avait  un  œdème  prononcé  des  régions 
zygomalique  et  temporale,  et  la  partie  supérieure  <lu 
pavillon  était  fortement  refoulée  en  bas  et  en  avant. 

L'œil  gauche  est  à  moitié  fermé,  à  la  suite  de  Tînfiltra- 
tion  œdémateuse;  les  paupières  présentent  des  ecchymoses. 
Immédiatement  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  osseux  existe  un  point  sail< 
lant,  légèrement  fluctuant 

La  région  mastoïdienne  ne  présente  rien  d'anormal.  Il 
existe  une  légère  sécrétion  de  l'oreille  gauche,  dont  la 
membrane  du  tympan  est  rouge  et  macérée,  et  a  une 
petite  perforation  au  niveau  du  segment  postéro-inférieur. 
L'ouïe  n'est  endommagée  que  légèrement.  La  température 
est  de  103,8**  F.,  le  pouls  bat  124,  les  mouvements  respira- 
toires sont  au  nombre  de  28. 

Le  lendemain  matin,  on  incisa  le  point  fluctuant  signalé 
plus  haut,  et  qui  marquait  le  point  par  lequel  il  s'était  pro- 
duit une  perforation  spontanée  dans  la  région  squamo-mas- 
toïdienne.  Il  s'écoula  un  peu  de  pus  crémeux,  inodore, 
suivi  d'un  pus  liquide  teinté  de  sang. 

Une  sonde  introduite  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique, 
dans  la  direction  de  la  joue,  pouvait  être  poussée  en  avant 
jusqu'à  ce  que  ?a  pointe  fût  sentie  au-dessous  de  l'œil  gau- 
che, et,  en  la  dirigeant  en  bas  et  en  arrière,  on  pouvait 
la  voir  qui  approchait  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur, 
en  rasant  la  ligne  d'insertion  inférieure  du  masséter.  On 
pouvait  également,  à  l'aide  du  doigt  placé  dans  la  bouche, 
sentir  la  pointe  de  la  sonde  au  niveau  de  la  face  interne 
de  la  joue. 

La  collection  purulente  buccale  ayant  été  vidée  à  Talde 
d'une  légère  pression,  on  introduisit,  en  guise  de  tube  de 
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drainage,  une  sonde  de  femme  qui,  grâce  à  sa  rigidité 
relative,  pouvait  être  introduite  plus  facilement  au  fond 
de  la  cavité.  Pansement  de  la  plaie  sus-auriculaire. 

Le  lendemain,  l'incision  et  la  sonde  de  drainage  ont  été 
trouvées  obstruées  par  du  pus  épaissi,  et  la  cavité  buccale 
distendue  à  nouveau.  On  enlève  la  sonde  creuse  et  on 
introduit  une  spatule,  à  la  suite  de  quoi  il  s*écoule  une 
quantité  considérable  de  pus  mélangé  de  sang  et  de  débris. 
Introduction  d'un  nouveau  tube  de  drainage;  pansement. 
Le  tout  est  changé  tous  les  jours;  peu  à  peu  le  gonflement 
de  la  joue  diminue,  Tétat  général  de  la  malade  s'améliore, 
et  la  température  se  rapproche  de  la  norhiale. 

Cependant,  le  niveau  de  la  cavité  purulente  étant  situé 
au-dessous  de  l'orifice  sus-auriculaire,  le  drainage  n'était 
pas  parfait  et  la  cavité  se  remphssait  chaque  fois  de  pus,  ce 
qui  avait  pour  effet  une  élévation  de  la  température.  On 
résolut  alors  d'ouvrir  l'apophyse  mastoïde  et  de  pratiquer 
une  contre-ouverture  au  niveau  de  la  joue. 

A  part  l'orifice  de  la  partie  antérieure  de  la  région 
squcuno-mastoïdienne,  la  cavité  mastoïdienne  ne  présentait 
rien  d'anormal.  On  introduisit  ensuite  une  curette  au-des- 
sous de  l'apophyse  zygomatique  et  on  ramena  une  grande 
quantité  de  tissu  granuleux  et  de  pus  épais  mélangé  de 
sang;  on  put,  en  même  temps,  s'assurer  que  l'os  était,  dans 
cette  région,  dénudé  de  périoste  sur  une  certaine  longueur. 
Un  guide  cannelé  fut  enfin  introduH  par  la  limite  anté- 
rieure de  l'incision  au-dessus  du  pavillon,  directement  en 
avant,  dans  la  collection  purulente  de  la  joue,  jusqu'à  ce 
qu'on  aperçût  sa  pointe  sous  les  tissus  tuméfiés,  en  avant 
du  pavillon,  à  mi-chemin  entre  le  lobule  de  l'oreille  et 
l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

Une  incision  fut  pratiquée  à  ce  niveau,  et  on  fit  sortir 
la  pointe  du  guide  à  travers  cette  incision;  on  fixa  ensuite, 
à  l'aide  d'un  fil  de  soie,  un  tube  eu  caoutchouc  à  l'orifice 
d'une  sonde,  et  celle-ci  poussée  le  long  de  la  cannelure  du 
guide,  depuis  l'incision  sus-auriculaire  jusqu'à  la  contre- 
ouverture  au  niveau  de  la  joue;  le  guide  fut  alors  retiré, 
et  la  sonde  tirée  par  la  contre-ouverture,  jusqu'à  ce  que 
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le  tube  de  caoutchouc  arrivât  à  son  tour  dans  cette  ouver- 
ture. 

La  partie  mastoïdienne  postérieure  de  Tincision  fut  su- 
turée et  guérit  par  première  intention;  la  portion  supérieure 
du  sus-auriculaire  fut  laissée  ouverte,  car  elle  donnait  pas- 
sage au  drain,  dont  l'extrémité  opposée  se  trouvait  au 
niveau  de  la  contre-ouverture  pratiquée  dans  la  joue. 

Cinq  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
était  complètement  guérie,  avec  conservation  également 
complète  de  Touïe. 

"  En  terminant.  Fauteur  met  de  nouveau  en  garde  contre 
remploi  de  l'eau  oxygénée  dans  les  otites  suppurées  aiguës, 
cette  substance  ne  pouvant,  à  son  avis,  que  favoriser  la 
propagation  de  Tinfection  et  le  transport  du  pus  dans  la 
région  mastoïdienne.  (The  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences, 

mars  1902.)  D'  S.  Jankelevitch. 

Un  cas  d'hémorragie  par  la  carotide  /  Ein  Fall  von  CarotU- 
blulung),  par  le  Dr  Heerhann,  de  Essen-Ruhr. 

Enfant  de  trois  ans  et  demi.  A  eu  la  scarlatine  il  y  a 
huit  semaines.  L'oreille  gauche  s'est  prise  dès  le  commence- 
ment; paralysie  faciale  aussitôt  après;  depuis  quelques  jours, 
l'oreille  saignerait  abondamment. 

En  seringuant  l'oreille,  on  provoque  une  hémorragie  arté- 
rielle profuse,  qui  ne  s'arrête  que  par  un  tamponnement 
serré.  Le  soir  même,  ligature  de  la  carotide  primitive,  et 
évidement  pétro-mastoTdien. Carie  du  promontoire;  séquestre 
du  plancher  de  la  caisse,  qui  est  enlevé  à  la  pince.  Il  n'y 
a  plus  de  lame  osseuse  à  ce  niveau,  rien  que  des  granula- 
tions fétides,  qui  sont  soigneusement  enlevées  à  la  curette. 
Ce  dernier  temps  provoque  unq  hémorragie  très  forte,  qui 
s'arrête  après  tamponnement. 

Le  jour  après,  l'enfant  est  complètement  sourd  par  ané- 
mie labyrinthiquc  du  côté  sain,  mais  l'audition  revient,  et 
redevient  ce  qu'elle  était  avant,  le  sixième  jour. 

Premier  pansement  le  huitième  jour  post-opératoire.  On 
le  fait  sous  chloroforme  de  peur  que  l'enfant  ne  provoque 
une  hémorragie  en  criant  et  en  se  démenant  Lee  panse- 
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ments  sont  faits  tous  les  deux  jours;  la  sécrétion  reste  tou- 
jours fétide. 

Pendant  quinze  jours,  l'enfant  va  bien^  puis,  brusquement, 
symptômes  d'embolie  et  hémiplégie  droite.  Le  vingt-huitième 
jour,  température  de  38°;  elle  n'avait  pas  eu  de  fièvre  jusque- 
là.  Mort  avec  les  symptômes  de  méningite. 

Autopsie,  —  Méningite  de  la  base,  surtout  dans  k  voisi- 
nage de  la  carotide,  qui  est  thrombosée  jusqu'à  Tanneau  de 
Willis.  Le  ventricule  gauche  est  rempli  de  pus;  il  y  a  un 
abcès  encapsulé  dans  le  corps  strié  du  même  côté.  Au  ni- 
veau du  rocher,  carie  du  promontoire.  Vestibule  rempli  de 
granulations^  Plus  de  plancher  de  la  caisse.  Petite  perfora- 
tion de  la  carotide  à  ce  niveau.  Thrombus  purulent  dans 
la  carotide;  le  vaisseau  lui-même  est  entouré  d'une  gaine 
de  pus  et  de  granulations. 

Cette  observation,  intéressante  à  tout  point  de  vue,  mon- 
tre qu'il  ne  suffit  pas  d'arrêter  l'hémorragie,  mais  qu'il 
faut  encore  chercher  à  provoquer  une  occlusion  aseptique 
de  la  carotide  par  un  thrombus  sain  pour  empêcher  la 
propagation  de  l'infection.  Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  donné, 
il  aurait  été  presque  impossible  de  réséquer  toute  la  partie 
infectée. 

D'après  l'auteur,  il  faudrait  toujours,  dans  des  cas  pareils, 
faire  la  ligature  préalable^  la  perforation  du  vaisseau  s'éta- 
blissant  à  un  point  où  porte  particulièrement  la  pression  san- 
guine (coude  formé  au-dessous  du  plancher).  Le  tamponne- 
ment, même  direct,  après  l'évidement  pétro-mastoldien,  se- 
rait insuffisant 

On  n'interviendra  que  si  l'état  général  du  malade  est  satis- 
faisant; inutile  d'opérer,  par  exemple,  un  tuberculeux. 

A  noter  encore  la  présence  du  pus  dans  le  ventricule; 
il  ne  pouvait  venir  que  de  l'abcès  voisin,  qui  s'était  vidé 
dans  cette  direction;  on  n'a  cependant  pas  pu  trouver  de 
communication.  (Archiv  /.  Ohrenheilk.y  t.  LV,  mars  1902.) 

D'  Bertemes. 
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Un  cas  d'abcès  da  cerveaa  d'origine  otitiqne;  les  ensei- 
gnements qu'on  pent  en  tirer  (A  cage  ofotitic  brain  absceu  and 
ihe  lestons  which  it  deviously  teaches),  par  le  D'  R.  Lkwis. 

Il  s'agit  d*une  malade  âgée  de  vingt-lrois  ans,  qui  a  eu 
depuis  son  enfance  une  otorrhée  gauche;  la  suppuration 
était,  par  moments,  très  épaisse,  fétide  et  renfermait  de 
petites  masses  granuleuses,  de  nature  probablement  choles- 
téatomateuses.  Dix  mois  auparavant^  la  suppuration  s'était 
apparemment  arrêtée  et  la  malade  commença  à  éprouver  des 
douleurs  dans  l'oreille,  qui  furent  calmées  à  la  suite  d'une 
application  de  glace.  La  suppuration  a  alors  reparu;  la 
malade  se  plaint  de  temps  à  autre  de  maux  de  tête  non 
localisés.  Le  13  janvier  1901  elle  eut  un  premier  frisson;  le 
lendemain  la  suppuration  avait  cessé,  mais  la  malade  avait 
des.  douleurs  et  des  bourdonnements  dans  l'oreille  gauche 
et  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Du  14  au  23  janvier,  la 
malade  eut  plusieurs  frissons  suivis  de  transpiration  et 
d'une  élévation  de  température;  elle  devenait  de  plus  en  plus 
faible,  son  intelligence  s'obscurcissait  et  il  est  survenu  une 
amnésie  aphasique.  Elle  fut  admise  à  rhôpital.  L'examen  ne 
révéla  point  de  signes  objectifs  bien  nets  ou  caractéristiques. 
La  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  ouvrir  ses  yeux  et 
répondait  aux  questions  d'une  façon  raisonnable,  mais  très 
lente.  Elle  ne  pouvait  se  rappeler  les  noms  des  objets  qu'on 
lui  présentait,  leur  donnait  des  noms  différents,  mais  pou- 
vait très  bien  expliquer  leur  usage.  Elle  se  rendait  d'ailleurs 
compte  des  erreurs  qu'elle  commettait  en  désignant  les 
objets  et  les  attribuait,  comme  elle  disait,  à  sa  sottise. 
Le  pouls  battait  108,  la  température  était  de  103^5O  F.  et 
le  nombre  de  respiration  24. 

On  posa  le  diagnostic  de  mastoïdite  avec  abcès  cérébral, 
situé,  très  probablement,  dans  le  lobe  temporo-sphénoTdal, 
englobant  la  troisième  circonvolution  frontale  et  la  circon- 
volution frontale  ascendante. 

La  malade  fut  opérée.  On  trouva  l'antre  rempli  de  pus 
fétide  et  de  masses  cholestéatomateuses.  La  nécrose  osseuse 
s'étendait  en  bas  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse  mastolde, 
et  en  arrière  jusqu'à  la  paroi  du  sinus.  Ce  dernier  fut  mis 
à  nu  et  on  Ta  trouvé  couvert  de  pus  fétide  et  de  granulations. 


Le  pus  semblait  sourdre  d\in  point  voisin  de  l*antre,  et,  en 
explorant  avec  la  sonde,  on  trouva  une  ouverture  ûstuleuse 
qui  pénétrait  du  tegmen  tympani  dans  la  cavité  crânienne. 
Après  avoir  enlevé  le  tegmen  on  tomba  sur  une  collection 
purulente  assez  abondante  et  fétide.  La  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  auditif  a  été  enlevée,  la  cavité  de  la  caisse 
curettée  et  toutes  les  granulations  et  ce  qui  restait  des  osse- 
lets cariés  enlevés.  On  enleva  également  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  écailleuse  du  temporal,  et  une  partie  du 
bord  antérieur  de  Tos  pariétal.  La  dure-mère  mise  à  nu  pré- 
.sentait  des  points  noirâtres  et  était  entourée  de  pus.  Cet 
abcès  extra-dural  était  situé  très  en  avant  et  correspondait 
au  lobe  temporo-spbénoldai.  Il  était  séparé  de  la  partie 
saine  de  la  durenorière  par  des  adhérences  de  nature  inflam- 
matoire. En  ce  point  où  la  tension  de  la  dure-mère  était 
supérieure  à  la  normale,  Tauteur  incisa  le  cerveau  sur  une 
profondeur  de  trois  quarts  de  pouce,  en  dirigeant  Tincision 
en  bas  et  en  avant.  L'incision  détermina  Tissue  de  matière 
cérébrale  désagrégée  et  de  pus.  La  cavité  de  Tabcès  avait 
les  dimensions  d'une  noix  et  était  entourée  d'une  membrane 

distincte. 

Au  lieu  de  faire  une  injection.  Fauteur  tamponna  la  cavité 
avec  des  bandelettes  de  gaze  et  appliqua  un  pansement 
approprié,  qui  fut  changé  tous  les  jours.  Huit  jours  après 
Topération,  la  malade^  commença  à  aller  bien^  et,  au  mois 
d'avril,  elle  était  complètement  guérie. 

L*a«iteur  attire  une  fois  de  plus  l'attention  sur  les  dan- 
gers qui  résultent  d'une  otorrhée  négligée  et  sur  les  bons 
résultats  qu'on  peut  obtenir  grftce  à  une  intervention  hardie, 
mais  complète  et  rationnelle.  (Med.  Record,  15  mars  1902.) 

D'  S.  Jankelbtitch. 


TAKIA 


Dq  traitement  du  goitre  à  Taide  d'injeetione  pareneby- 
mateUflea  (Veber  Behandhing  van  Strumen  mit  parenchymatàsen 
Injœtianenl,  fw  le  D'  Kronbmbbro. 

Ne  ventrent  pas  dans  la  catégorie  des  goitres  susceptibles 
du  traitement  non  opératoire  tous  ceux  qui  sont  accom^pa- 
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gnés  de  complications  graves,  *  telles  que  dégénérescence 
maligne,  kystique,  les  goitres  trop  grands,  ceux  enfin  qui, 
à  cause  des  troubles  qu'ils  occasionnent,  réclament  une 
intervention  rapide.  Dans  les  goitres  purement  parenchy- 
mateux,  au  contraire,  modérément  grands,  c'est-à-dire  dans 
ceux  précisément  où  une  intervention  chirurgicale  présente 
le  moins  de  dangers,  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  par 
un  traitement  non  opératoire. 

Le  traitement  médicamenteux,  à  Taide  de  préparations 
iodées  ou  autres,  reste  souvent  sans  résultat;  de  même,  le 
traitement  thyroïdien  n*a  pas  justifié  les  espérances  qu'on 
avait  fondées  sur  lui. 

Les  frictions,  l'électricité,  l'éleclrolyse,  le  massage,  etc., 
ne  jouent  pas  un  rôle  considérable  dans  le  traitement  non 
opératoire  du  goitre. 

Au  contraire,  de  tous  ces  moyens  de  traitement,  les 
injections  parenchymateuses  paraissent  constituer  un  pro- 
cédé assez  efficace  et  qui  ne  mérite  pas  l'oubli  dans  lequel 
il  a  été  laissé  jusqu'ici.  Beaucoup  de  substances  ont  été 
employées  pour  ces  injections,  mais  la  plupart  de  ces  subs- 
tances ont  une  action  peu  sûre  et  ne  sont  pas  toujours 
exemptes  de  dsingers.  On  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
la  teinture  d'iode,  mais  on  renonça  bientôt  à  ce  moyen, 
lorsqu'on  eut  à  déplorer  quelques  cas  de  mort  à  la  suite  de 
l'emploi  de  cette  substance. 

C'est  l'iodoforme,  préconisé  en  1890  par  Mosetig,  et  em- 
ployé depuis  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  par  Kappes, 
Garré,  Rosenberg,  qui  constitue  le  moyen  de  choix  pour  les 
injections  parenchymateuses.  Garré  a  pratiqué  plusieurs 
milliers  de  ces  injections  sans  avoir  jamais  eu. le  moindre 
accident 

L'auteur  se  sert  d'une  des  solutions  suivantes  :  iodoforme, 
1  gramme;  éther  sulfurique  et  huile  d'olive  âa,  7  grammes; 
ou  bien  :  iodoforme,  1  gramme;  éther  sulfurique,  14  gram- 
mes. Il  n'existe  aucune  différence  dans  l'action  de  ces  deux 
solutions.  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions  néces- 
saires d'asepsie,  on  introduit  la  canule,  qui  ne  doit  pas  être 
trop  mince,  dans  le  parenchyme  du  goitre.  On  remplit  alors 
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la  seringue,  et  on  s'assure  s'il  n'existe  pas  de  sang  dans  la 
canule.  Lorsque  c'est  le  cas,  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  une 
veine  blessée,  on  retire  un  peu  la  canule  et  on  lui  donne 
une  autre  direction,  sans  être  obligé  de  piquer  la  peau  une 
deuxième  fois.  Qn  injecte  1  gramme  une  ou  deux  fois  par 
semaine.  L'auteur  a  pratiqué  300  injections  environ,  sans 
avoir  jamais  eu  d'accident.  Une  seule  fois,  il  vit  se  produire 
au  point  d*injection  un  petit  abcès.  Les  troubles  consécutifs 
étaient  toujours  légers;  un  peu  de  douleur,  une  sensation 
d'élancement  .dans  l'oreille  correspondant  au  côté  où  a  été 
faite  l'injection,  mauvais  goût,  etc. 

La  plupart  des  malades  étaient  jeunes.  Le  plus  grand 
nombre  d'injections  faites  au  même  individu  était  de  21; 
la  moyenne  était  de  12  par  malade.  A  part  deux  cas  qui  se 
sont  soustraits  au  traitement  après  les  premières  injections, 
on  n'a  jamais  eu.  dlnsuccès  complet.  Dans  20  0/0  de  cas, 
la  diminution  de  la  tumeur  était  légère;  dans  11  cas  sur  21, 
le  succès  put  être  considéré  comme  complet,  vu  que  le  goitre 
avait  tellement  diminué  que  la  palpation  n'en  révélait  plus 
qu'un  reste  insignifiant,  n'occasionnant  pas  le  moindre  trou- 
ble cosmétique  ou  physiologique. 

Le  traitement  à  l'aide  d'injections  parenchymateuses  peut 
donc  être  considéré  comme  un  procédé  inoffensif  et  efficace 
dans  certains  cas  choisis.   (Mûnch.  med.  H'oc/i^/is.,  n°91, 1901.) 

D'  S.  Jankelevitch. 
»»«^^ 

NOUVELLES 


^^^  La  LXXIV^  réunion  annuelle  des  médecins  et  natu- 
ralistes allemands  se  tiendra  à  Karlsbad  du  ai  au  37  septembre* 
190a. 

Toutes  les  communications  doivent  être  adressées  à  M\f.  les 
I>"  A.  Kermann  et  J.  Knetl,  secrél aires. 

Les'  communications  suivantes  sont  annoncées  aux  seclions  do 
laryngo-rhinoiogie  et  d'otologie. 

A.  Sectionde  laryngo-rhinoloçiie.  —  1.  Brup.elmanti  (Borlin)  :  L'aslhme  hys- 
térique et  la  thérapeutique  de  l'asthme  en  «^'iirral;  —  a.  Cordes  (Berlin)  : 
Démonstration  d'un  nouvel  instrument  nasal;  —  3.  Flattau  (BitHu)  :  De 
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rinfluence  de  différents  registres  de  la  voix  sur  le  larynx  ;  —  &.  HBTMAm 
(Berlin):  Contribution  à  Tétudedc  ranaloniie  et  de  la  pathologie  des  cavités 
accessoires  du  nez;—  5.  Hoffmahii  (Dresde)  :  a)  Des  kystes  du  maxillaire 
avec  démonstration  de  préparations  microscopiques;  b)  Un  cas  d'abcès  de 
la  cloison  consécutif  à  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  ;  —  6.  Lowb 
(Berlin)  :  Du  curettage  du  nez  par  la  bouche;  —  7.  Rosbhbbho  (Berlin)  r 
De  la  pachydermie  laryngée;  —  8.  Rethi  (Vienne)  :  Des  nerfs  sécrétoires 
du  voile  du  palais  ;  —  9.  Schbier  (Berlin)  :  De  Tétat  du  sang  chez  les  enfants 
atteints  de  végétations  adénoïdes. 

B.  Section d'otologie,  ~  i.  Albxabdbr (Vienne):  a)  Recherches  anatomo- 
physiologiques  sur  les  animaux  avec  anomalies  congénitales  du  labyriDlhc. 
b)  L'histologie  de  l'atrophie  du  nerf  auditif;  —  a.  Alt  (Ferd.)  (Vienne)  : 
Recherches  expérimentales  sur  la  sclérose  otique  ;  —  3.  W.  Abtob  (Prague)  : 
De  l'amygdale  tubaire  et  des  déformations  congénitales  de  la  cloiion 
nasale;  —  4*  Braurstbih (Halle)  :  Dos  abcès  extra-duraux  d'origine  otique; 
—  5.  BuuB  (Halle)  :  a)  Existe-t-il  des  anastomoses  directes  entre  les  vais- 
seaux de  la  caisse  et  ceux  du  labyrinthe?  b)  Résultats  fonctionnels  de  la 
cure  radicale  de  l'oreille  moyenne;  —  6.  K.  GaunanT  (Halle):  Des  nou- 
velles objections  contre  la  paracentèse  du  tympan  ;  —  7.  Katz  (Berlin)  : 
Démonstrations  anatomiques  de  l'organe  auditif  avec  projections:  a)  Du 
labyrinthe  auditif;  b)  Altérations  pathologiques  dans  le  cholestéaiome,  la 
sclérose  otitique,  etc.;  —  8.  Piffl  (Prague)  :  Démonstration  de  pièces;  — 
9.  Walther  Schulze  (Halle)  :  a)  Sur  un  nouveau  cas  d'empyème  du  saocule 
endolymphatique  avec  issue  fatale;  b)  Sur  la  symptomatologie  de  la  lepto- 
méningite  purulente  d'origine  otique;  —  10.  Schwahtzb  (Halle)  :  Anoma- 
lies dans  le  trajet  du  facial  et  leur  importance  pour  l'ouverture  de  la 
mastoïdc  ;  —  1 1 .  V.  Urdantschitsch  (Vienne)  :  Du  traitement  catalytique 
des  oreilles. 

>^^  Concours.  —  Le  concours  pour  une  place  d'oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  s'est  terminé  le  3i  mai  par 
la  nomination  du  D'  E.  Lombard. 

«"^  Concours  pour  deux  places  d'assistants  titulaires  et  deux 
places  d'assistants  adjoints  des  services  d'oto-rhîno-laryngologic 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Trois  candidats  se  sont  fait  inscrire. 

MM.  les  D"  Caboche  et  Bourgeois^  ayant  obtenu  le  même 
nombre  de  points,  ont  été  nommés  assistants  titulaires,  pour 
entrer  en  fonction  le  i"  juillet  1902. 

M.  le  D'  GuisBz  a  été  nommé  assistant  adjoint. 


BordMtis.  —  Impr.  O.  QoOKiiDlLUOU,  ni*  Oaii»o4«,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGÏE,  FOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE 

L'ÉLECTRICITÉ   STATIQUE   EN   OTOLOGIE 

TRAITEMENT    AURICULAIRE    DU     SYNDROME    ((  MENIERE  )) 

SURDITÉ,    BOURDONNEMENTS 
VERTIGES,    NAUSÉES,    TROUBLES    d'ÉQUILIBRE  ' 

Par  les  D"  L.  BAÏER  et  Albert  PENNIKGKX,  de  Bruxelles. 

Le  traitement  des  bourdonnements  de  roreîUe  et  des  bruits 
subjectifs  (entotiques)  a  toujours  été  une  des  grandes  préoccu- 
pations des  médecins  auristes.  Ce  fait  se  comprend  d'autant 
plus  facilement  que  Ton  sait  que  des  personnes  affligées  de 
cette  affection  ont  préféré  mettre  un  terme  à  leur  existence, 
plutôt  que  de  continuer  à  subir  un  pareil  supplice. 

Qui  ne  connaît  les  hallucinations  de  l'oreille  fondées  sur 
les  bruits  subjectifs?  Elles  se  rencontrent  couramment  chez 
les  aliénés  et  jouent  certainement  un  rôle  pathogénique 
important  dans  les  affections  mentales.  Les  moyens  employés 
pour  remédier  à  cette  affection  ne  manquent  pas  et  diffèrent 
selon  les  cas.  Mais  quelqyefois  la  maladie  résiste  à  tous  les 
traitements  institués.  On  obtient  parfois  de  bons  résultats 
quand  l'appareil  transmetteur  des  sons  est  en  jeu,  mais  il  en 
est  tout  autrement  quand  il  s'agit  de  l'appareil  nerveux 
percepteur  des  sons.     ,      . 

I.  Travail  reçu  le  1 4  juin  J902.  « 

Vol.  II.      •  i4 
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C'est  ici  que  Ton  voit  habituellement  échouer  toute  la  série 
des  traitements  locaux  et  des  médications  internes  recom- 
mandés par  les  auteurs.  Toute  méthode  nouvelle,  n'eûtrelie  à 
son  actif  que  la  guérison  de  quelques-uns  de  ces  cas  rebelles 
ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  serait  donc  la  bienvenue. 
Aussi  ai-je  lu  avec  grand  intérêt  la  communication  faite  par 
1^  D'  Libotte  à  la  Société  belge  de  neurologie,  le  27  avril  1901 , 
sur  un  traitement  nouveau  des  états  vertigineux  de  l'oreille. 
L'auteur  affirme  avec  une  telle  conviction  que  je  me  suis 
proposé  d'essayer  à  mon  tour,  quoique  ma  confiance  dans 
l'électricité  (que  j'ai  beaucoup  expérimentée  autrefois  sous 
forme  de  courant  continu)  fût,  à  ce  moment  très  ébranlée. 

Le  D'  Libotte  emploie  la  franklinisation  et  une  électrode 
auriculaire  spéciale  ;  le  patient  se  trouve  isolé  sur  le  tabouret. 
L'auteur  ne  connaît  aucune  contre-indication  à  son  traite- 
ment. 

Ce  traitement,  nullement  douloureux,  ne  procure  aucun 
malaise  et  n'astreint  pas  le  sujet  à  doubler  le  cap  de  la  recru- 
descence des  symptômes,  comme  dans  le  traitement  par  la 
quinine.  Il  ne  lui  apporte  aucun  trouble  gastrique  comme  le 
fait  la  quinine. 

Il  supprime  assez  rapidement  le  vertige  ou  l'état  vertigineux 
chronique,  ainsi  que  les  symptômes  concomitants  :  cépha- 
lalgie, bourdonnements,  incertitude  dans  la  marche  particu- 
lièrement ressentie  au  haut  d'un  escalier  quand  on  veut  le 
descendre,  incertitude  de  la  marche  dans  l'obscurité. 

Les  communications  concernant  l'emploi  de  l'électricité 
statique  dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  n'abon- 
dent pas.  Dans  toute  la  littérature  otologique  je  n'en  connais 
aucune:  toutes  se  rapportent  au  courant  continu  et  à  la 
faradisation.  Ce  n'est  que  chez  les  électrothérapeutes  qu'il 
en  est  fait  brièvement  mention.  Le  D'  Bordier,  dans  son  Précis 
cTélecltothérapie  (1897,  p.  575),  dit:  «  Le  traitement  électrique 
n'est  certainement  pas  d'une  efficacité  constante  dans  les 
maladies  de  l'oreille  ;  il  n'y  a  que  dans  les  bourdonnements 
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dont  l'origine  est  manifestement  nerveuse  que  Ton  peut 
espérer  obtenir  une  amélioration.  On  peut  employer  soit  la 
franklinisation,  soit  la  galvanisation,  soit  encore  la  faradisa- 
tion. 

»  Pierson-Siegling  a  obtenu  des  succès  avec  le  souffle  dirigé 
sur  l'oreille,  les  séances  étant  de  cinq  minutes  au  début,  puis 
d'un  quart  d'heure  ensuite.  Durée  du  traitement  :  quatre 
semaines.  » 

Hirt,  dans  son  Èlectrothérapie  (1890,  p.  157)  s'exprime,  au 
sujet  de  l'emploi  de  la  franklinisation  dans  le  traitement  des 
affections  nerveuses  de  l'oreille,  comme  suit  :  «  Depuis  que 
Benedict  (cf.  Wiener  med.  Blàtler,  35,  i885)  s'en  est  déclaré 
chaud  partisan,  on  peut  l'essayer  pourvu  qu'on  ait  à  sa 
disposition  les  appareils  nécessaires;  on  peut  y  employer 
l'entonnoir  de  Benedict,  construit  spécialement  pour  cet 
usage.  Sperling  a  employé  localement  l'aigrette  contre  les 
bourdonnements  de  l'oreille,  et  il  a  observé  une  amélioration 
après  un  mois  de  traitement.  )> 

En  collaboration  avec  le  D' Albert  Penninckx,  qui  dispose  des 
appareils  d' électrothérapie  nécessaires,  j'ai  soumis  à  l'action 
de  l'électricité  statique  une  série  de  cas  de  bourdonnements 
d'oreille  restés  réfractaires  aux  autres  traitements.  Nous  nous 
servions  d'une  machine  Bonelli  -pour  obtenir  une  aigrette 
égale  et  constante,  et  n'employions  que  peu  le  souffle  élec- 
trique, dont  l'action  semble  d'ailleurs  être  la  même  que  celle 
de  l'aigrette,  mais  fort  atténuée.  A  nos  premiers  essais  nous 
dirigions  celle-ci  directement  sur  le  conduit  auriculaire  au 
moyen  d'une  tige  métallique  terminée  en  pointe  mousse, 
reliée  au  pôle  positif  de  la  machine,  tandis  que  le  pôle  néga- 
tif était  relié  au  tabouret.  Plus  tard  nous  avons  employé  une 
électrode  auriculaire  spéciale,  du  genre  de  celle  du  D'  Libotte, 
au  moyen  de  laquelle  l'aigrette^ fut  directement  dirigée  sur  le 
tympan* 

A  cet  efifet,  on  rapproche  la  pointe  mousse  du  conducteur 
métallique  de  l'élec^ode  auriculaire»  à  une  distance  de  2  à 


■"1 
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4  centimètres.  Il  se  forme  alors  entre  Textrémité  mousse  de 
la  tige  métallique  et  lexlrémité  extérieure  de  l'électrode,  deux 
aigrettes  qui,  fusionnant,  forment  un  sphéroïde.  A  l'instar 
de  l'aigrette  de  l'extrémité  extérieure  de  Télectrode,  une  autre 
aigrette  se  produit  à  l'extrémité  interne  de  Télectrode  faisant 
face  au  tympan.  Cette  extrémité  interne  est  distante  du  tym- 
pan d'un  centimètre  environ.  Cette  aigrette  plonge  pour  ainsi 
dire  le  tympan  entier  dans  un  bain  électrique. 

En  maintenant  constante  la  distance  entre  l'extrémité  exté- 
rieure de  rélectrode  et  la  pointe  mousse  de  la  tige  conductrice, 
on  évite  les  étincelles.  Celles-ci  n  ont  pas  seulement  Tincon- 
vénient  d'effrayer  le  malade  en  produisant  des  sensations 
désagréables,  parfois  cuisantes  çt  même  douloureuses,  si  elles 
se  reproduisent  trop  souvent,  mais  en  outre  elles  produisent 
un  efiet  opposé  à  celui  que  l'on  recherche  par  l'aigrette.  Car, 
tandis  que  cette  dernière  produit  sur  le  tympan,  sur  la  caisse 
tympanique  et  sur  l'oreille  interne  (vestibule,  labyrinthe, 
canaux  semi-circulaires,  limaçon),  sans  occasionner  de  sensa- 
tions désagréables,  un  effet  décongestionnant,  anémiant  et 
calmant,  mettant  ces  organes  dans  un  état  d'ischémie  pro- 
noncée, l'étincelle,  au  contraire,  exerce  sur  ces  organes  une 
action  congestionnante,  hyperémiante  et  excitante,  se  mani- 
festant par  une  injection  vasculaire  du  tympan,  surtout 
autour  de  la  courte  apophyse  du  marteau,  de  la  membrane 
flaccide,  et  de  la  paroi  contiguë  du  conduit.  Cette  injection 
peut  atteindre  une  rougeur  intense  selon  la  sensibilité  indivi- 
duelle, le  nombre  et  l'intensité  des  étincelles.  Il  en  résulte, 
comme  j'ai  pu  le  constater  sur  moi-même,  une  sensation  de 
cuisson  et  de  chaleur  dans  l'oreille  qui  persiste  encore  quel- 
que temps  après  la  séance. 

Il  faudrait  donc  éviter  le  plus  possible  les  étincelles,  ce  qui 
n'est  pas  fort  difQcile,  si  l'on  prend  les  précautions  ci-dessus 
indiquées.  Cependant  il  y  a  des  cas  ou  l'emploi  de  l'étincelle 
me  parait  désirable.  C'est  dans  la  sclérose  de  l'oreille,  qui  se 
caractérise  par  une  dénutrition  et  une  at^pphie  des  tissus.  Il 
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s'agit  ici  d*exciter  tout  d'abord  les  vaso-moteurs,  et  de  laisser 
agir  ensuite  Taigrette.  Ce  procédé  donne,  dans  ces  cas,  un 
meilleur  résultat. 

Il  est  curieux  de  constater  chez  certains  malades  atteints  de 
sclérose  de  l'oreille  une  insensibilité  étonnante  pour  l'étincelle, 
insensibilité  qui  oblige  à  recourir  à  une  application  prolongée 
d'étincelles  pour  obtenir  une  réaction  dans  le  sens  indiqué. 

L'aigrette  ne  donne  aucune  sensation  désagréable  et  les 
malades  la  supportent  sans  inconvénient,  aussi  longtemps 
qu'on  le  désire.  Nous  commencions  généralement  par  trois 
minutes  d'application  électrique  pour  monter  aux  séances 
suivantes  à  cinq,  sept,  dix  et  enfin  à  quinze  minutes,  maxi- 
mum exceptionnellement  employé.  Les  séances  habituelles 
étaient  de  dix  minutes.  Le  nombre  des  séances  varie  entre 
quinze  et  trente,  parfois  davantage  pour  obtenir  un  effet 
valable,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  bourdonnements.  Le 
vertige  cède  plus  vite,  et  quant  à  l'acuité  auditive,  une  amé- 
lioration se  manifeste  d^à  parfois  après. les  premières  séances* 

Évidemment,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  guérir  par  ce  pro- 
cédé les  cas  d'ankylose  de  l'étrier,  d'atrophie  de  l'organe  de 
Corti  et  du  nerf  acoustique,  des  lésions  organiques  invétérées 
du  labyrinthe,  etc.  :  est  modas'  in  rebas  et  on  ne  choisira 
pour  ce  traitement  que  des  cas  susceptibles  encore  d'une 
amélioration,  sinon  on  risquera  fort  d'échouer  et  de  faire 
tomber  en  discrédit  une  méthode  qui  peut  rendre  de  grands 
services  à  celui  qui  sait  en  user  avec  discernement. 

Quelques  observations  choisies  parmi  celles  de  quinze 
malades  traités  par  l'électricité  statique. 

Obsbryation  I.  —  M"^o  H...,  de  Uccle,  quarante-neuf  ans.  Se  pré- 
sente à  ma  clinique,  pour  la  première  fois,  le  ii  janvier  1901. 

Au  point  de  vue  de  l'hérédité  :  pas  de  sourd  dans  la  famille, 
grand-père  goutteux,  mère  migraineuse. 

Elle-même  serait  sourde  depuis  l'âge  de  sept  ans.  À  l'examen, 
elle  entend:  la  montre:  à  gauche,  contre  l'oreille;  à  droite,  à 
12  centimètres.  La  voix  chucholée  :  à  gauche,  à  5o  centimètres;  à 
droite,  à  6  mètres. 


—  214  — 

Diagnostic.  —  Catarrhe  chronique  nasal  et  rétro-nasal;  otite 
moyenne  catarrhale  chronique  et  perforation  du  tympan  à  gau- 
che ;  otite  moyenne  catarrhale  chronique  à  droite,  dépôt  calcaire 
du  tympan. 

Le  traitement  local  nasal  et  rétro-nasal,  le  cathétcrisme  des 
trompes  d'Eustache,  etc.,  amènent  une  grande  amélioration.  Mais 
en  mai  la  surdité  augmente  de  nouveau,  de  même  que  les  bour- 
donnements de  Toreille  droite.  Ces  bourdonnements  s'accompa- 
gnent de  nausées  et  de  vomissement^  particulièrement  quand  la 
malade  lit  ou  regarde  fixement;  maux  de  tète,  sciatique  durant 
six  à  huit  jours,  rhumatisme  du  genou;  pas  de  vertige.  Les  crises 
et  nausées  durent  quatre  à  cinq  jours. 

État  au  27  juin.  —  La  malade  entend  ; 

La  montre:  à  gauche,  à  4  centimètres;  à  droite,  à  i"*  5o.  La 
voix  chuchotée  ;  h  gauche,  à  7.5  centimètres;  à  droite,  à  a  mètres. 
Webor  latéralisé  à  gauche;  Rinnc  négatif  à  droite  et  à  gauche. 
Diapason  air  fla^J  à  gauche  et  à  droite  =  o. 

i'*"  séance  d'électricité:  durée,  5  minutes  de  chaque  côté,  Tai- 
grcttc  statique  se  produisant  en  face  du  conduit  auditif  par  l'inter- 
médiaire du  conducteur  métallique  isolé. 

Après  la  séance,  absence  de  bourdonnements;  le  diapason  ^/a3j 
est  entendu  des  deux  Côtés. 

Le  29  Juin  :  les  nausées  ont  diminué;  les  bourdonnements,  plus 
forts  pendant  la  nuit,  diminuent  dans  la  journée. 

Le  ^4  juillet  (5«  séance)  :  l'acuité  auditive  augmente,  les  bour- 
donnements restent  stà lion n aires. 

Le  U  juillet  (7*  séance)  :  grande  amélioration;  la  voix  chuchotée 
est  entendue  :  à  droite,  à  11  mètres;  les  bourdonnements  restent 
stationnaires. 

Le  î 3  juillet  (8*  séance)  :  l'amélioration  se  maintient,  absence  de 
nausées,  peu  de  bourdonnements. 

Le  17  juillet  :  Absence  de  bourdonnements  dans  la  journée;  un 
peu  le  soir;  disparition  des  nausées.  L'ouïe  continue  à  s'améliorer. 

Le  20  juillet  (12"  séance)  :  les  boudonnements  ont  disparu. 

Le  30  juillet  :  L'audition  est  restée  bonne  ;  les  bourdonnements 
ont  repris  légèrement.  Cette  situation  est  attribuée  au  fait  que, 
par  suite  d'une  indisposition  intestinale,  la  malade  est  restée  huit 
jours  sans  se  faire  électriser. 

Les  trois  dernières  séances  (i3«,  i4«  et  i5«)  ramènent  un  état 
absolument  satisfaisant. 

Le  i7  septembre,  la  malade  nous  revient,  se  plaignant  de  nou- 
veau de  légers  bourdonnements  dans  l'oreille  droite,  surtout  la 
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nuit  «quand  tout  est. tranquille».  Elle  se  soumet  à  une  série  de 
quinze  séances,  d'une  durée  de  dix  à  quinze  minutes,  et  nous 
employons  l'électrode  auriculaire  spéciale. 

Le  3i  octobre  :  disparition  complète  des  bourdonnements.  L'ouïe 
est  devenue  bonne.  La  malade  est  transformée  et  l'expression  de 
ses  traits  annonce  un  changement  complet. 

L'amélioration  s'est  maintenue  jusqu'à  aujourd'hui. 

Actuellement,  la  malade  entend  : 

La  montre  :  k  droite,  à  3  mètres;  à  gauche,  à  25  centimètres.  La 
voix  chuchotée  :  à  droite,  à  i4  mètres  ;  à  gauche,  à  4  ou  5  mètres. 
La  voix  haute  :  à  droite,  à  i8  mètres  et  plus  ;  à  gauche,  à  6  mètres. 
Le  diapason  :  à  droite,  pendant  30  secondes;  à  gauche,  pendant 
i5  secondes.  Rinne,  négatif  des  deux  côtés;  Weber  à  gauche. 

Observation  II.  —  Joseph  D...,  Lokeren.  Je  l'ai  traité  pour  la 
première  fois,  en  juin  1896.  11  avait  des  bourdonnements  de 
l'oreille  droite  depuis  quinze  ans. 

Diagnoêtic.  —  Bouchons  de  cérumen  des  deux  côtés,  catarrhe 
chronique  nasal  et  rétro-nasal,  sténose  des  trompes  d'Eustache; 
otite  moyenne  catarrhale  chronique  double.  Le  malade  est  remis 
en  bon  état  en  peu  de  temps. 

Deux  ans  après,  les  bourdonnements  reviennent  des  deux  côtés; 
en  outre,  se  produisent  des  sifflements  dans  l'oreille  droite 
(18  oet.  1900).  Nouveau  traitement  amenant  une  certaine  amé- 
lioration, mais  les  bourdonnements  persistent.  La  voix  chuchotée 
est  entendue  à  8  mètres  et  davantage,  mieux  à  gauche  qu'à  droite. 

État  au  27  avril  i90i  :  Weber  latéralisé  à  droite,  Rinne  positif 
des  deux  côtés.  Diapason  (la  3J  également  entendu  à  droite  et  à 
gauche.  Montre  entendue  à  10  mètres  des  deux  côtés.  Persistance 
des  sifllements  à  droite,  des  bourdonnements  à  gauche. 

I"  séance  :  au  moyen  du  conducteur  métallique,  l'aigrette  est 
dirigé  directement  sur  le  conduit  pendant  cinq  minutes.  Le  malade 
est  excessivement  sensible  à  l'étincelle  qui  produit  une  forte  injec- 
tion du  tympan  et  du  conduit. 

Après  la  séance,  diminution  des  sifflements  à  droite,  disparition 
presque  complète  des  bruits  à  gauche. 

Le  30  jain,  2*  séance  (de  cinq  minutes  de  chaque  côté)  :  les  bour- 
donnements disparaissent;  reste  un  léger  sifflement  à  droite. 

Le  6  juillet  (3*  séance).  Le  If  Juillet  (4®  séance)  :  amélioration; 
reste  un  léger  sifflement  à  droite;  à  gauche,  disparition  presque 
complète  des  bruits. 

Séances  les  19  et  27  juillet,  /«'  août:  l'amélioration  s'accentue. 
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Le  2/  novembre,  c'est-à-dire  trois  mois  après  la  dernière  séance, 
le  malade  revient  pour  une  recrudescence  des  bourdonnements. 

Au  moyen  de  Tëlectrode  auriculaire,  l'aigrette  est  dirigée  direc- 
tement sur  le  tympan.  Le  malade  préfère  ce  système,  les  étincelles 
étant  plus  rares.  Durée  de  la  séance  :  dix  minutes.  En  même 
temps  un  traitement  local  est  institué. 

Au  bout  de  quatorze  séances  les  bourdonnements  ont  complè- 
tement disparu  et  l'ouïe  est  redevenue  bonne. 

Cet  état  s'est  maintenu  jusqu'aujourd'hui  (2ù  mai  19CQ). 

Observation  III.  —  M"^  P...,  de  Bruxelles,  àgéc  de  quarante  ans. 
En  traitement  chez  moi  depuis  quatre  ans  pour  une  otite  moyenne 
catarrMle  double.  Son  affection  remonte  à  seize  ans  à  peu  près. 
Elle  était  alors  atteinte  de  bourdonnements  «  dans  la  tète  »,  de  nau- 
sées, d'incertitude  dans  la  marche  et  en  outre  d'une  affection  de  la 
matrice.  Elle  a  pris  beaucoup  de  médicaments  et  suivi  divers  trai< 
tements  hydrothérapiques  et  autres,  dirigés  contre  «  une  affection 
du  système  nerveux  centrait. 

J'ai  vu  la  malade  pour  la  première  fois  en  septembre  1896,  quand 
elle  se  sentait  au  plus  mal.  Elle  avait  des  bourdonnements  à  en 
devenir  folle,  au  point  qu'il  lui  «  fallait  du  courage  pour  ne  point 
9e  faire  un  malheur  ».  En  outre,  elle  se  plaignait  de  nausées  et  de 
vomissements  et  était  siyette  à  des  syncopes  qui  duraient  quelque- 
fois trois  heures.  Enfin  elle  sentait  qu'elle  devenait  peu  à  peu  tout 
à  fait  sourde. 

L'état  de  l'ouïe  était,  pour  la  montre  de  poche  :  à  gauche,  a™  5o  ; 
ù  droite,  5  mètres. 

Diagnostic  :  Catarrhe  chronique  nasal  hypertrophique  et  rétro- 
nasal.  Otite  moyenne catarrhale  chronique;  «  syndrome  Ménière». 

Le  traitement  local  du  nez  et  de  l'oreille  amène  une  prompte 
disparition  du  syndrome  Ménière.  La  tète  devint  libre  et  les  bour- 
donnements s'amendèrent.  En  même  temps  l'état  général  s'amé- 
liorait beaucoup. 

Quoique  les  bourdonnements  fussent  tolérables,  ib  persistaient 
néanmoins  et  l'ouïe  laissait  également  à  désirer.  Aussi  la  proposi- 
tion de  faire  un  essai  avec  l'électricité  statique  fut-elle  accueillie 
avec  empressement,  et  la  malade  n'eut-elle  pas  à  s'en  repentir 
comme  on  le  verra  par  le  résultat  obtenu,  résultat  d'autant  plus 
heureux  que  mon  pronostic,  au  commencement  du  traitement, 
était  nettement  défavorable  (fin  septembre  1896)* 

État  au.  20  juillet  190i.  —  La  malade  entend  : 

La  montre  :  à  droite,  à  20  centimètres;  à  gauche,  à  26  centi- 
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mètres.  La  voix  chuchotée  :  à  droite,  à  i-5  mètres;  à  gauche,  à 
6  mètres.  Weber  latéralisé  à  droite;  Rinne  négatif  à  droite,  positif 
à  gauche.  Diapason  air  (la  3)  gauche  >•  droite. 

La  première  séance  électro-statique,  d'une  durée  de  cinq  minu- 
tes, est  suivie  d'une  diminution  des  bourdonnements. 

Séances  les  22,  23,  25  juillet  y  d'une  durée  de  sept  minutes  cha- 
cune. A.  la  suite  de  celles-ci,  la  malade  entend  : 

La  montre  :  à  gauche,  à  6o  centimèti^es;  à  droite,  à  i  mètre.  La 
voix  chuchotée,  à  lo  mètres  de  chaque  côté. 

Le  27  Juillet  :  l'amélioration  continue  ;  les  bourdonnements  ont 
diminué.  Nous  faisons  une  séance  de  six  minutes,  suivie  d'une 
application  du  souffle  électrique  pendant  trois  minutes. 

Le  29  Juillet  :  malgré  un  rhume,  les  bourdonnements  n'ont  pas 
augmenté  ;  au  contraire,  ils  sont  plus  supportables  le  matin  quand 
la  malade  s'éveille. 

Séances  le  31  Juillet  et  le  1"  août.  La  malade  entend  : 

La  montre  :  à  droite,  à  76  centimètres;  à  gauche,  à  35  centi- 
mètres. 

Séances  les  3,  3,  5,  6  août  1901. 

L'acuité  auditive  augmente  fortement.  Il  n'y  a  plus  qu'un  léger 
sifflement  qui  persiste.-  Se  contentant  du  résultat  obtenu,  la 
malade  se  présente  de  temps  en  temps  pour  se  faire  examiner  et 
suivre  un  traitement  local.  L'amélioration  s'accentue  toujours, 
comme  on  peut  en  juger  d'après  le  dernier  examen. 

État  au  9  mai  1902  :  La  malade  entend  : 

La  montre  :  à  droite,  à  6  mètres  ;  à  gauche,  à  a  mètres.  La  voix 
chuchotée  :  adroite,  à  18  mètres;  à  gauche,  à  i5  mètres.  Le  diapa- 
son (air)  pendant  35  à  3o  secondes  à  droite  et  à  gauche. 

Observation  IV.  —  Julien  T...,  dix- huit  ans,  de  Dixmude, 
m*est  amené  le  3  octobre  igoi.  Il  est  sourd  depuis  quatre  ans,  la 
surdité  augmentant  encore  insensiblement;  bourdonnements  des 
deux  côtés,  intermittents,  moins  forts  à  droite  ;  fréquents  vertiges. 

Diagnostic  :  Catarrhe  chronique  hypertrophique  nasal  et  rétro- 
nasal;  sténose  des  trompes  d'Eustache;  otite  moyenne  catarrhale 
chronique. 

Le  malade  entend  : 

La  mojitre  :  à  droite,  contre  l'oreille;  à  gauche,  à  i  ou  a  centi- 
mètres. La  voix  chuchotée  :  à  droite,  à  5  centimètres  :  à  gauche, 
à  10  centimètres.  Weber  latéralisé  à  droite.  Rinne  négatif  des  deux 
côtés. 

Le  traitement  local  du  nez,  du  naso-pharynx   et  de  l'oreille 
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amène  une  amélioration  considérable  de  l'ouïe  et  une  diminution 
des  bourdonnements. 

Le  7  novembre,  les  bourdonnements  ont  repris  de  nouveau 
depuis  quelques  jours,  surtout  h  gauche;  ils  sont  continuels, 
donnant  Timpression  d'un  train  en  marche;  le  vertige  a  disparu. 
L'amélioration  de  l'ouïe  reste  acquise. 

Le  malade  entend  : 

La  montre:  à  gauche,  à  4  centimètres:  à  droite,  à  3  centi- 
mètres. La  voix  chuchotée  :  à  gauche,  à  4o  centimètres;  à  droite: 
à  2o  centimètres. 

Nous  essayons  l'électricité  statique.  L'aigrette  statique  est  appli- 
quée pendant  cinq  minutes  à  chaque  oreille,  au  moyen  de  la  tige 
métallique  dont  la  pointe  est  approchée  à  3  ou  4  centimètres  de 
l'entrée  du  conduit. 

Immédiatement  après  la  séance,  forte  diminution  des  bourdon- 
nements à  gauche  ;  à  droite,  absence  de  bourdonnements. 

Les  jours  suivants,  séances  semblables  pendant  cinq  minutes  de 
chaque  côté.  Les  bourdonnements  diminuent  peu  à  peu.  Le 
malade  entend  la  voix  chuchotée  :  à  droite,  à  5o  centimètres  ; 
à  gauche,  à  6o  centimètres. 

Le  13  novembre^  les  bourdonnements  ont  presque  entièrement 
disparu,  mais  le  2/  novembre  ils  tendent  à  revenir. 

•  Séances  les  2î,  22,  23  novembre  au  moyen  de  l'électrode  auricu- 
laire; les  étincelles  qui  se  produisent  provoquent  une  forte  injec- 
tion du  tympan  ;  nous  laissons  ensuite  l'aigrette  agir  pendant  dix 
minutes.  Les  bourdonnements  diminuent  de  nouveau. 

Le  5  décembre^  l'amélioration  s'est  maintenue;  les  bourdonne- 
ments sont  fortement  réduits. 

Séances  les  5,  6,  7  décembre;  idem  les  26  et  27. 

Le  malade  entend  : 

La  montre:  h  droite,  à  i8  centimètres;  à  gauche,  à  36  centi- 
mètres. La  voix  chuchotée  :  k  droite,  à  5o  centimètres;  à  gauche, 
à  6o  centimètres,  certains  mots  même  à  8o  centimètres. 

Comme  l'amélioration  se  maintient  et  que  les  bourdonnements 
ne  sont  plus  fort  gênants,  le  malade  se  contente  du  résultat 
obtenu.  11  est  en  état  de  pouvoir  remplir  les  fonctions  de  commis 
de  commerce. 

# 

Obs.  V.  —  Isidore  V...,  trente  ans,  de  Lombardzyde.  Sburd 
depuis  l'âge  de  sept  ou  huit  ans  (suites  de  la  petite  vérole,  afllrme- 
t-il).  Aggravation  de  la  surdité  depuis  un  an  et  demi.  Bourdonne- 
ments depuis  quinze  mois. 
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Le  malade  entend  (10  Janvier  I9(f:i)  : 

La  montre  :  à  droite,  à  i  centimètre  ;  à  gauche,  o.  Le  diapason 
l'air)  :  à  droite,  pendant  cinq  secondes,  a  gauche,  pendant  h,  peine 
quelques  secondes;  diapason  (mastoïde)  =  o. 

Weber  latéralisé  à  droite.  Binne  positif  à  droite. 

Diagnostic  :  Catarrhe  chronique  nasal  et  rétro-nasal,  sténose  des 
trompes  d'Eustachc.  otite  moyenne  catarrhale  chronique  des  deux 
côtés,  ankylose  de  l'élrier  k  gauciie. 

Traitement  local  des  fosses  nasales  et  de  l'oreille,  calhétcrismc. 

Le  f 3 janvier  i90i,  séance  électrostatique  (cinq  minutes)  amenant 
la  disparition  des  bourdonnements  à  droite;  l'oreille  gauche  reste 
insensible  même  aux  étincelles. 

A-près  la  séance,  le  diapason  (air  et  mastoïde)  est  mieux  entendu 
à  droite. 

Le  lijanoier,  séance  électrostatique  (cinq  minutes  de  chaque 
cAté)  :  le  diapason  est  entendu  à  droite  pendant  quinze  à  vingt 
secondes.  Il  est  perçu  très  distinctement  à  gauche. 

Une  large  incision  du  tympan  à  gauche  ne  produit  aucune 
amélioration. 

Les  /7  et  18  janvier,  séances  électrostatiques  de  six  minutes  de 
chaque  càté. 

Le  20  Janvier,  le  malade  entend  : 

La  montre,  à  droite,  à  i  centimètres,  et  le  diapason  pendant 
trente  secondes;  les  bourdonnements  ont  fortement  diminué. 

Séances  les  21,  22,  23,  24,  25  janvier  pendant  six  minutes  de 
chaque  côté.  Le  malade  entend  le  diapason  à  droite  pendant 
trente-cinq  secondes,  la  montre  à  3  ccntimi'tres  du  même  côté.  11 
entend  la  voix  chuchotée  à  droite  à  5-6  centimètres.  La  voix  de 
conversation  est  perçue,  les  bourdonnements  ont  fortement  dimi- 
nué. Le  malade  se  réjouit  de  son  amélioration  ;  la  figure  est  plus 
ouverte  et  le  regard  plus  vif. 

Les  2?,  28,  29  février,  séances  de  sept  minutes. 

L'amélioration  s'accentue. 

Obs.  VL  —  M"'  P...,  cinquante-huit  ans,  de  Bruxelles,  entre  en 
traitement  le  i5  décembre  igo'* 

Antécédents:  Mère  sourde  à  trente  ans.  L'oreille  gauche  de  In 
malade  était  déjà  mauvaise  à  l'Age  de  six  ans,  à  la  suite  d'un  abcès 
suivi  d'écoulement.  L'oreille  droite  était  restée  bonne  jusque  vers 
l'ftge  de  trente-cinq  ans;  h  cette  époque  la  malade  s'est  aperçue  que 
l'acuité  auditive  diminuait.  En  outre,  bruit  continuel  dans  l'oreille 
droite  depuis  dix  à  douze  ans  (analogue  au  bruit  produit  par  le 
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vent).  La  malade  dit  entendre  mieux  quand  elle  se  trouve  dans  un 
train  en  marche. 

La  malade  entend  : 

La  montre  à  droite  à  3  centimètres,  à  gauche  avec  peine  contre 
Toreille;  la  voix  chuchotée  à  droite  à  5o  centimètres,  à  gauche  dans 
l'oreille.  Diapason  {la  3)  air  droite  >  gauche.  Weber  latéralisé  à 
gauche.  Rinne  négatif  à  droite  et  à  gauche. 

Diagnostic.  —  Catarrhe  chronique  nasal  et  rétro-nasal.  Otite 
moyenne  catarrhale  scléreuse  double. 

Le  traitement  local  continué  jusqu'au  ag  janvier  1902  amène 
une  amélioration  de  l'ouïe,  mais  les  bourdonnements  persistent. 

La  malade  entend  la  montre  :  à  droite  à  5-io  centimètres,  à 
gauche  contre  l'oreille. 

Séance  d'électricité  statique  au  moyen  de  l'électrode  auriculaire  : 
aigrette  pendant  cinq  minutes  de  chaque  côté. 

Le  30  janvier,  la  malade  entend  : 

La  montre,  adroite,  à  16  centimètres;  à  gauche,  contre  l'oreille. 
Le  diapason  (la  3)  à  droite  pendant  trente  secondes,  à  gauche  pen- 
dant cinq  secondes. 

Séances  les  3i  janvier,  i",  3,  U,  6  février.  Les  bourdonnements 
diminuent. 

Séances  les  S,  iO,  13  février.  Les  bourdonnements  ont  cessé.  La 
malade  cesse  le  traitement  après  la  onzième  séance. 

État  de  la  malade  au  9  mai  Î902  :  la  malade  n'a  plus  suivi  de 
traitement  depuis  un  mois.  Les  bourdonnements  ont  un  peu 
recommencé  depuis  quinze  jours,  mais  sont  cependant  fort  peu 
gênants  d'après  la  malade.  Elle  entend  la  montre  :  à  droite,  à 
ao  centimètres  ;  à  gauche,  près  de  l'oreille.  La  voix  chuchotée,  à 
droite,  de  3-5  mètres;  à  gauche,  à  5  centimètres.  Le  diapason,  à 
droite,  pendant  trente  secondes;  à  gauche,  pendant  vingt-cinq 
secondes. 

Le  traitement  local  est  continué. 

Obs.  VII.  —  M"«  Van  N...,  de  Saint-IS'icolas,  cinquante-cinq  ans, 
m'a  consulté  la  première  fois  le  26  février  1882.  Je  lui  ai  trouvé 
alors  :  catarrhe  chronique  hypertrophique  nasal  et  rétro-nasal, 
rétrécissement  des  trompes,  otite  moyenne  catarrhale  chronique 
bilatérale.  Bourdonnements  des  deux  côtés.  La  malade  entend  la 
montre  à  droite  à  i  mètre,  à  gauche  à  4  mètres. 

La  malade  entend  mieux  quand  elle  se  trouve  sur  un  train  en 
marche.  L'affection  de  l'oreille  droite  date  de  longtemps,  celle  de 
1  oreille  gauche  est  relativement  récente. 
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Après  un  traitement  du  nez,  du  naso-pharynx  et  de  l'oreille  se 
produit  une  grande  amélioration  qui  se  maintient  pendant  des 
années  :  ce  n'est  que  depuis  quatre  ans  que  rafTection  a  reparu 
de  nouveau  et  surtout  dans  l'oreille  gauche,  où  les  bourdonne- 
ments deviennent  plus  forts  et  l'ouïe  diminue  progressivement. 
L'otite  prit  à  gauche  tout  à  fait  les  caractères  de  la  sclérose,  tandis 
qu'à  droite  elle  se  maintenait  dans  son  état  d'otite  catarrhale 
chronique  simple  et  ne  progressait  que  lentement. 

La  proposition  d'un  traitement  par  l'électricité  statique  fut 
acceptée. 

État  au  24r  mars  1902  :  bourdonnements  des  deux  côtés,  surtout 
à  gauche  (bruissement  de  la  mer),  pas  de  vertige.  La  malade 
entend  la  montre  :  à  droite,  à  27  centimètres;  à  gauche,  à  3o  centi- 
mètres. La  voix  chuchotée,  à  droite,  à  i  mètre;  à  gauche,  de  i  à 
4  mètres,  suivant  les  mots  (loup  à  20  centimètres).  Diapason  (air) 
gauche  >  droite.  Diapason  (Vertex)  latéralisé  à  droite.  Rinne 
négatif  des  deux  côtés.  Diapason  (air)  entendu  à  gauche  pendant 
vingt  secondes,  à  droite  pendant  cinq  secondes. 

I'*  séance  d'électricité  statique  (six  minutes  de  chaque  côté)  le 
24  mars  1902.  Séances  les  25  et  26  mars  (sept  minutes  de  chaque 
côté).  La  malade  entend  le  diapason  (air)  à  droite,  pendant  quinze 
secondes;  à  gauche,  pendant  vingt  secondes. 

Séances  les  27  et  28  mars  (dix  minutes  de  chaque  côté).  La 
malade  entend  : 

Le  diapason  (air)  :  à  droite,  pendant  vingt-cinq  secondes  ; 
à  gauche,  pendant  trente  secondes.  La  montre  :  à  droite,  à  4o  cen- 
timètres; à  gauche,  à  45  centimètres.  La  voix  chuchotée;  à  droite, 
à  I  m.  5o;à  gauche,  à  4  ou  5  mètres. 

Séances  les  29  mars  et  2  avril.  La  malade  enten^  la  voix  chu- 
chotée ;  à  droite,  à  4  m.  5o  centimètres  ;  à  gauche,  à  3  mètres. 

Séances  les  5,  9,  10,  1U,  19y  25,  29  avril.  Rhume  de  cerveau 
intercurrent.  La  malade  entend  la  montre  :  à  droite,  à  60  centi- 
mètres; à  gauche,  à  45  centimètres. 

Séance  le  3  mai.  Pour  obtenir  une  réaction,  on  donne  à  gauche 
une  série  d'étincelles;  la  malade  reste  absolument  insensible; 
à  droite,  au  contraire,  quelques  étincelles  suffisent  pour  amener 
une  injection  du  tympan  et  produire  une  sensation  de  cuisson. 

Séance  le  10  mai.  Nous  donnons  quelques  étincelles  à  droite  et 
une  série  à  gauche;  ensuite  application  de  l'aigrette  pendant 
dix  minutes  de  chaque  côté. 

La  malade  entend  : 

La  montre:  à  droite,  à  45  centimètres;  à  gauche,  à  35  centi> 
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mètres.  La  voix  chuchotée  :  à  droite,  à  3  mètres;  à  gauche,  de  i  à 
5  mètres. 

La  malade  recoanait  une  amélioration  incontestable  de  Touîe 
pour  Toreille  droite,  moindre  pour  l'oreille  gauche,  où  les  bour- 
donnements ont  repris  après  s'être  un  moment  amendés. 
A  droite,  il  n'y  a  plus  de  bourdonnements. 

On  continue  le  traitement  électrostatique. 

Réfleuons.  —  Il  est  à  remarquer  qu'aucun  de  ces  malades 
ne  présentait  de  stygmates  hystériques  ou  neurasthéniques. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  observations  précéfjentes, 
on  remarquera  que  tous  ces  cas  avaient  déjà  subi  un  traite- 
ment local  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  le  catarrhe 
chronique  nasal  et  rétro-nasal,  cause  de  TafTection  des 
trompes  d'Eustache  et  de  l'oreille  moyenne.  Et  je  crois,  en 
effet,  qu'une  conditio  sine  qua  non  pour  obtenir  un  bon 
résultat  au  moyen  de  Télectricité  statique  est  de  débarrasser 
avant  tout  le  malade,  autant  que  possible,  de  son  affection 
causale,  de  rendre  les  trompes  d'Eustache  perméables,  d'as- 
surer une  bonne  ventilation  de  la  caisse  tympanique  et  de 
rétablir  quelque  peu  le  fonctionnement  de  la  chaîne  des 
osselets  et  du  tympan.  On  ne  s'exposera  pas  alors  à  des 
insuccès  qui  ne  sont  pas  imputables  à  la  méthode,  mais  bien 
k  l'inexpérience  du  praticien  qui  l'applique. 

Exemple  :  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  d'Ixelles,  se 
présente  chez  moi  le  7  février  1903;  devenu  sourd  à  l'âge  de 
puberté,  il  accuse  des  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles, 
des  vertiges  fréquents,  pas  de  nausées.  Sans  en  avoir  retiré  le 
moindre  avantage  il  avait  suivi  chez  un  électrothérapeute  un 
traitement  par  Télectricité  statique  (en  tout  cinquante  séances) . 

A  l'examen  je  constate  :  catarrhe  chronique  nasal  et  rétro- 
nasal,  hypertrophie  des  cornets,  végétations  adénoïdes  du 
naso-pharynx,  rétrécissement  des  trompes  d'Eustache,  otite 
moyenne  catarrhale  chronique  double. 

Le  malade  entend  :  la  montre,  à  droite,  o;  à  gauche,  o;  la 
voix  chuchotée,  à  droite^  à  10  centimètres;  à  gauche,  o;  la 


f 
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voix  haute,  à  droite,  près  de  l'oreille;  à  gauche,  o.  Weber 
latéralisé  à  gauche;  Hinne  négatif  des  deux  côtés. 

Par  le  simple  traitement  local  le  vertige  cesse,  les  bourdon- 
nements diminuent  et  l'ouïe  s'améliore  considérablement;  il 
entend  :  la  voix  haute  à  gauche,  et  mieux  encore  à  droite;  la 
montre  est  également  entendue  à  droite. 

J'ai  la  conviction  qu'après  guérison  de  l'état  pathologique 
exposé,  l'action  de  l'électricité  eût  été  des  plus  favorables, 
mais  le  malade  ne  veut  plus  en  entendte  parler. 

Quant  au  mode  d'action  de  l'électricité  statique  et  à  la 
forme  sous  laquelle  il  convient  de  l'appliquer  (aigrette, 
souffle,  étincelle),  nous  nous  en  référons  à  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  sur  les  efiets  de  l'aigrette  et  de  l'étincelle. 
L'e£fet  calmant,  décongestionnant  de  l'aigrette  la  fera  choisir 
quand  il  s'agit  d'affections  congestives  de  l'oreille  moyenne  et 
du  labyrinthe,  telles  que  se  présentent  les  otites  catarrhales 
simples  ou  diathésiques,  qui  amènent  à  la  longue  la  surdité, 
les  bourdonnements  et  le  vertige  ;  par  contre  on  aura  recours 
à  l'action  excitante  hyperémiante  des  étincelles  en  cas  d'in- 
sensibilité et  de  manque  de  réaction  de  l'oreille  atteinte, 
comme  le  fait  se  présente  dans  les  états  sous-nutritifs  de 
l'oreille. 

La  sclérose,  particulièrement,  exigera  une  action  énergique 
de  l'étincelle,  jointe  à  l'action  de  l'aigrette. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  quand  il  s'agit  d'affec- 
tions exclusivement  labyrinthiques  et  purement  nerveuses. 
Ici  l'effet  sédatif  de  l'aigrette  trouvera  le  plus  souvent  son 
indication. 

Al  last  and  not  least  : 

Un  mot  sur  Tinnocuité  absolue  de  la  méthode.  Le  premier 
principe  de  toute  tentative  médicale  doit  être  :  non  nocere. 
Dans  tout  le  cours  de  nos  expériences  nous  n'avons  pas  ren- 
contré le  moindre  accident  fâcheux.  S'il  est  des  malades  qui 
sont  désagréablement  impressionnés  par  les  étincelles,  le 
perfectionnement  de  la  méthode  telle  que  nous  l'employons 
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permet  de  les  éviter,  à  moins  qu'on  ne  doive  y  recourir  pour 
obtenir  un  effet  thérapeutique. 

X'aigrette  produisant  plutôt  un  effet  calmant  et  agréable, 
on  pourra  rassurer  complètement  les  malades  sur  ce  point 
important. 

Ainsi  nous  avons  acquis  la  conviction  que  rélectricité 
statique  occupera  en  otologie  une  place  méritée  et  soulagera 
bien  des  souffrances  restées  rebelles  aux  autres  traitements. 

APPENDICE 

Mouret  et  Desnoyès  viennent  de  publier  dans  la  Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie  (n*  21,  mai  1902),  un  u  Essai 
d  application  des  courants  de  haute  fréquence  en  oto-laryn- 
gologie»,  et  communiquent  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  dans  le  traitement  des  bourdonnements  de  Toreille 
chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'otite  scléreuse. 

Les  malades  ont  été  traités  par  applications  locales  (effluve 
et  étincelles).  Chez  tous  on  a  observé,  immédiatement  après 
l'application,  une  diminution  passagère  des  bourdonnements, 
diminution  qui  ne  persistait  pas  dans  les  premiers  temps,  et 
il  fallait  un  certain  nombre  de  séances  pour  obtenir  une 
amélioration  durable;  chez  un  malade  qui  se  plaignait  de 
bourdonnements  depuis  dix  ans,  une  guérison  complète  fut 
obtenue. 

Dans  aucun  cas  les  auteurs  n'ont  noté  une  amélioration 
manifeste  de  l'acuité  auditive. 

^Quoique  les  faits  qu'ils  ont  observés  ne  leur  semblent  pas 
assez  nombreux  pour  les  autoriser  à  conclure  à  Tefficacité  de 
l'effluve  de  haute  fréquence  contre  les  bourdonnements,  il 
leur  a  paru  cependant  intéressant  de  les  signaler,  afin  qu'une 
expérimentation  plus  longue  du  procédé  puisse  démontrer  si 
cette  modalité  électrique  peut  rendre  de  réels  services  dans 
une  thérapeutique  aussi  décevante. 
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ANALYSES   DE   THESES 


L'adrénaline  et  ses  applications  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  le  D'  Trivas. 

Dans  ce  travail  très  complet  et  très  documenté,  Fauteur 
étudie  Tadrénaline  principalement  au  point  de  vue  de  ses 
applications  en  oto-rhino-laryngologie,  mais,  auparavant,  il 
a  jugé  utile  de  faire  des  recherches  expérimentales  sur  les 
animaux  au  sujet  de  son  pouvoir  vaso-constricteur  et  hyper- 
tensif,  et  de  rechercher  les  variations  qu'elle  peut  produire 
dans  rétat  de  leur  sang. 

Dans  un  premier  chapitre,  consacré  à  Thistorique  de  la 
question,  M.  Trivas  expose  brièvement  les  idées  régnantes 
sur  le  rôle  physiologique  des  capsules  surrénales  avant  les 
travaux  d'Addison;  il  passe  en  revue  les  recherches  expéri- 
mentales de  Brown-Séquard  et  les  études  récentes  des  phy- 
siologistes sur  la  toxicité  du  sang  chez  les  animaux  décap- 
sulés; il  énumère  les  diverses  théories  émises  sur  le  rôle 
physiologique  des  capsules  surrénales,  ainsi  que  les  diiïé- 
rentes  tentatives  pour  isoler  le  principe  actif  de  la*  glande, 
tentatives  restées  infructueuses  jusqu'à  la  découverte  de 
Tadrénaline  par  le  D'  Takamine,  de  New- York. 

Dans  le  second  chapitre  sont  étudiées  les  propriétés  chi- 
miques  de  Tadrénaline,  son  mode  de  préparation  et  son 
action  physiologique  générale  et  locale.  Viennent  ensuite  la 
description  des  expériences  personnelles  de  Tauteur  sur  la 
vaso-constriction  et  Thypertension  artérielle  chez  la  gre- 
nouille, rétude  du  mode  d'action  de  cette  substance  et  les 
variations  qu'elle  produit  dans  l'état  du  sang. 

Le  troisième  chapitre  est  spécialement  consacré  à  l'em- 
ploi de  l'adrénaline  en  oto-rhino-laryngologie.  Mais,  avant 
de  rapporter  les  résultats  excellents  fournis  par  cette  nou- 
velle substance,  l'auteur  rappelle  les  applications  qui  ont  été 
faite&  du  principe  de  la  glande  surrénale  sous  forme 
d'extraits  préparés  par  des  procédés  divers.  Il  montre 
coaibien  sont  variables  les  effets  de  ces  capsules  surrénales, 
qui  offrent  même  parfois  un  véritable  danger  dans  leur  em- 
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ploi,  et  ne  font  que  mieux  ressortir  la  supériorité  de  Tadré- 
naline  comme  agent  médicamenteux.  A  i  appui  de  cette  asser- 
tion, il  rapporte  55  observations,  dont  45  inédites,  qui  mon- 
trent que  Fadrénaline  donne  d'excellents  résultats  dans  fes 
difTércntes  lésions  inflammatoires  aiguCs  ou  chroniques  des 
muqueuses  et  peut  provoquer  une  hémostase  parfaite  dans 
les  interventions  sur  les  muqueuses  nasale,  buccale,  laryngée 
et  auriculaire. 

Le  quatrième  chapitre,  enfin,  renferme  des  considérations 
générales  sur  le  résultat  des  cas  rapportés  et  sur  Tefficacité 
de  la  nouvelle  substance  dans  ses  diverses  applications,  soit 
comme  décongestionnant,  soit  comme  adjuvant  de  la  cocaïne, 
soit,  enfin,  comme  hémostatique  dans  la  chirurgie  oto-rhino- 
laryngologique. 

M.  Trivas  termine  cette  étude  très  intéressante  par  les 
conclusions  suivantes,  qui  sont  le  résumé  exact  de  ses 
recherches  : 

1°  L'adrénaline  est  un  corps  cristallin  doué  de  propfiétés 
chimiques  définies  et  se  combinant  aux  acides  pour  former 
des  sels; 

2^  Les  solutions  des  sels  d'adrénaline  sont  d'un  dosage 
facile,  d'une  stabilité  parfaite,  et  se  conservent  indéfini- 
ment. Elles  peuvent  être  stérilisées  un  grand  nombre  de 
fois  sans  rien  perdre  de  leur  efficacité.  Le  changement  de 
coloration  qu'elles  subissent  au  contact  de  l'air  et  à  la 
lumière  n'amoindrit  pas  leur  activité; 

S"*  Physiologiquement,  l'adrénaline  possède  un  pouvoir 
vaso-constricteur  et  hypertensif  extrêmement  puissant.  Elle 
exerce  une  action  stimulante  directe  sur  le  cœur  qui  se 
traduit  par  la  plus  grande  amplitude  des  pulsations  arté- 
rielles pendant  Teffet  hypertensif. 

Des  doses  même  infinitésimales  provoquent  une  vaso-cons- 
triction  et  une  augmentation  de  la  pression  artérielle  très 
marquées. 

4°  Injectée  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse, 
l'adrénaline  détermine  une  augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges  par  une  concentration  du  sang  consécutive 
îi  la  vaso-constriction; 
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5°  Localement,  rapplication  de  quelques  gouttes  d'une 
solution  d'adrénaline  sur  une  surface  muqueuse  produij;, 
dans  l'espace  de  trente  à  soixante  secondes,  une  vaso-cons- 
triction  énergique  et  une  anémie  profonde,  qui  se  traduisent 
par  un  blanchissement  et  une  rétraction  immédiate  des 
tissus; 

6®  Les  effets  vaso-constricteurs  et  ischémiants  de  l'adréna- 
line persistent  de  vingt  minutes  à  quatre  heures.  Ils  peuvent 
être  reproduits  plusieurs  fois  sur  le  même  individu  avec 
une  égale  intensité  et  se  font  sentir  sur  les  muqueuses *saines 
aussi  bien  que  sur  les  muqueuses  enflammées; 

7®  L'adrénaline  est  un  hémostatique  et  un  astringent  des 
plus  puissants; 

8®  Elle  n'est  ni  toxique,  ni  irritante  et  est  dépourvue 
d'effets  cumulatifs; 

9°  L'adrénaline  exalte  l'action  de  certains  médicaments 
employés  après  elle  tels  que  la  cocaïne,  l'eucaïne  et  l'holo- 
calne.  Elle  en  rend  les  effets  anesthésiants  plus  intenses  et 
plus  durables; 

10°  Le  pouvoir  vaso-constricteur  et  hémostatique  de  l'adré- 
naline, et  son  action  renforçante  sur  la  cocaïne  trouvent  de 
nombreuses  applications  en  olo-rhino-laryngologie; 
*11°  Dans  un  but  diagnostique,  l'adrénaline  est  particuliè- 
rement utile  en  rhinologie  où,  par  la  rétraction  énergique 
des  tissus,  elle  facilite  l'examen  des  fosses  nasales  et  surtout 
celui  du  méat  moyen  et  du  sphénoïde,  ordinairement  peu 
accessibles  à  la  rhinoscopie  antérieure.  Elle  peut  nous 
mettre  ainsi  sur  la  voie  du  diagnostic  d'un  empyème  des 
cavités  accessoires. 

Il 

Dans  un  but  thérapeutique,  l'adrénaline  est  indiquée  : 
1°  Dans  les- lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques 
des  muqueuses  :  coryza  aigu  ou  chronique,  laryngite  aiguè 
ou  tuberculeuse,  amygdalite  aiguë,  abcès  de  Tamygdale, 
quand  il  s'agit  d'obtenir  une  décongestion  rapide  et  un  sou- 
lagement des  phénomènes  inflammatoires; 

2^  Dans  les  états  congestifs  par  vaso-dilatation  :  coryza 
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spasmodique  avec  ou  sans  hydrorrhée,  qu'elle  soulage  nota- 
blement, sans  toutefois  les  guérir; 

3^  Dans  le  but  de  faciliter  l'introduction  de  certains  ins 
truments,   tels   que  la   sonde   pour  le  calhétérisme  dç   la 
trompe  dans  les  rétrécissements  tubaires  et  aussi,  à  l'avenir 
peut-être,  dans  l'intubation,  où  une  décongestion  rapide  de 
la  muqueuse  rendra  plus  facile  l'introduction  du  tube; 

4®  Dans  les  interventions  sur  les  muqueuses  nasale,  laryn- 
gée et  auriculaire  pour  pratiquer  des  opérations  exsangues 
et,  par  son  association  à  la  cocaïne,  pour  exalter  l'action  do 
cette  dernière  et  obtenir  une  anesthésie  parfaite; 

5°  Enfm,  pour  arrêter  les  hémorragies  survenant  au  cours 
ou  à  la  suite  d'opérations. 

III 

1<^  Les  hémorragies  post-opératoires  secondaires  se  rédui- 
sent le  plus  souvent  à  de  légers  suintements  sanguinolents 
qui  s'arrêtent  au  bout  de  peu  de  temps.  Les  hémorragies 
graves  sont  rares;  on  peut  y  parer  par  un  tamponnement  des 
fosses  nasales; 

2°  Les  phénomènes  d'intolérance  qu'on  observe  parfois 
à  la  suite  de  l'application  d'adrénaline  dépendent  d'une  sen- 
sibilité individuelle  de  certains  malades  et  du  dosage  du 
médicament; 

3°  Les  propriétés  vaso-constrictives  et  hémostatiques  de 
radrénaliifb  trouveront  probablement  de  nombreuses  et 
utiles  applications  en  médecine  et  en  chirurgie  générales. 
(Thèse  de  Bordeaux,  1902.)  jjr  q   Dupond. 


Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  ostéoldes  du  sinus 
maxillaire^  par  le  D'  Lalande. 

L'attention  de  l'auteur  a  été  attirée  sur  les  tumeurs  ostéol- 
des  des  sinus  de  la  face  par  un  cas  qu'il  lui  a  été  donné 
d'observer  à  Thôpital  Lariboisière.  D'après  ses  recherches, 
il  lui  semble  qu'il  résulterait  une  façon  nouvelle  d'envisager 
la  question.  Il  n'a  pas  la  prétention  de  présenter  un  travail 
d'ensemble  sur  les  tumeurs  osseuses  plus  ou  moins  ostéi- 
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formes  de  l'orbite,  il  veut  simplement  compléter  les  notions 
déjà  vulgarisées,  en  tâchant  de  mettre  en  relief  quelques 
points  jusqu'ici  laissés  dans  Tombre. 

M.  Lalande  commence  par  rapporter  un  cas  de  fibrome 
calcifié  du  sinus  maxillaire.  Il  étudie  ensuite  Tétiologie  et 
la  pathogénie  des  tumeurs  ostéoldes  des  sinus,  et  s'efforce 
d'établir  une  comparaison  entre  les  ostéomes  et  les  fibromes 
calcifiés. 

Il  passe  ensuite  à  l'étude  des  symptômes  de  ces  deux 
catégories  de  tumeurs;  symptômes  qui  sont  les  mêmes  parce 
que,*  jusqu'à  présent,  on  ne  dispose  pas  d'un  nombre  d'ob- 
servations de  fibromes  calcifiés  suffisant  pour  en  établir 
la  symptomatologie  spéciale. 

On  peut  arriver  à  établir  le  diagnostic  grftce  aux  données 
très  précises  fournies  par  les  méthodes  modernes  d'explora- 
tion et,  en  particulier,  aux  méthodes  èndoscopiques. 

Le  traitement,  dans  tous  les  cas,  doit  être  chirurgical:  il 
s'agit  seulement  de  savoir  quand  et  comment  on  doit  inter- 
venir. 

D'une  façon  générale,  on  doit  opérer  tous  les  ostéomes 
dès  que  cela  est  possible  et  les  enlever  totalement.    • 

Ce  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

I^  A  côté  des  tumeurs  osseuses  nées  de  l'os  et  méritant  le 
^  nom  d'ostéomes,  il  existe  d'autres  tumeurs  du  sinus  maxil- 
laire produites  par  la  calcification  du  fibrome; 

2^  Si  les  premières  sont  relativement  beaucoup  plus  fré- 
quemment décrites  que  les  secondes,  cela  tient  au  manque 
d'examen  microscopique,  dont  l'absence  permet  la  confusion 
de  ces  deux  ordres  de  tumeurs,  parfois  très  semblables 
microscopiquement  et  cliniquement; 

3<*  L'ensemble  de  ces  tumeurs  ne  doit  plus  être  décrit  sous 
le  nom  d'ostéomes  de  l'orbite,  car  ce  serait  baser  la  classifi- 
cation des  tumeurs  sur  des  signes  absolument  secondaires; 

4®  Cette  dénomination  a  conduit  bien  des  chirurgiens  à 
des  conclusions  opératoires  fausses  :  le  danger  est  bien 
à  l'œil,  mais  il  est  surtout  au  cerveau; 

5«  Le   chirurgien   moderne,    muni   de   l'antisepsie   et   de 


/ 
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procédés  opératoires  précis,  doit  opérer  tous  les  ostéomc  i, 
quel  que  soit  leur  développement.  (Thèse  de  Paris»  1901.) 

D'  G.   DUPOND. 


R£\U£  frÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Chancre  indarô  de  la  lèvre  inférieure,  par  le  U^  Collet. 

M.  Collet  présente  un  enfant  âgé  de  onze  mois,  pointeur 
d*un  chancre  induré  de  la  lèvre  inférieure,  avec  éruption 
secondaire  surtout  localisée  aux  fesses.  La  mère  a  été  con- 
tagionnée  après  son  accouchement,  sans  que  Tenfant  eût  été 
un  héréditaire  et,  par  suite,  ne  présentait  pas  d'accidents 
primitifs.  Les  hémorroïdes  dont  se  plaint  la  mère  ont  pro- 
bablement été  un  chancre  anal,  et  l'intensité  des  lésions  se- 
condaires plaide  en  faveur  d'une  infection  récente.  {Lyon 
m  éd.,  n°  8,  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Adénome  por  de  Tamygdale  [Adenoma  puro  délia  ton$Ula), 
par  le  D'  Tantdrri. 

Le  malade,  âgé  de  dix-neuf  ans,  d'un  tempérament  très 
lymphatique,  sans  antécédents  notables,  joueur  de  flûte 
depuis  quatre  ans,  s'est  aperçu  de  l'existence,  sur  l'amyg- 
dale gauche  d'une  petite  tumeur  qui,  d'ailleurs,  ne  lui  occa- 
sionnait aucune  gêne.  Depuis  quelques  jours  seulement,  il 
éprouvait  des  douleurs  qui  l'ont  décidé  à  venir  consulter. 

A  l'examen,  on  trouve  un  catarrhe  naso-pharyngé  et,  sur 
l'amygdale  gauche,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette^ de  coloration  blanc  rosé,  lisse,  pédiculée,  indolore, 
implantée  dans  la  fossette  sus-amygdaliennei  gauche. 

Les  ganglions  latéraux  du  cou  et  sous-maxillaires  ne  pré- 
sentent rien  d'anormal. 

La  tumeur  est  enlevée  à  l'anse  froide,  et  l'examen  micros- 
copique révèle  les  particularités  suivantes  :  il  existe  un 
revêtement  épithélial  pavimenteux  complet,  au-dessous  du- 
quel se  trouve  une  capsule  fibreuse  très  vasculaire,  trois 
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fois  plus  épaisse  que  Ici  couche  épiihéliale.  De  cette  capsule 
partent  des  trames  de  fibres  conjonctives  qui  divisent  la 
tumeur  en  trois  ou  quatre  gros  segments,  remplis  de  néofor- 
mations glandulaires.  Ces  néoformations  sont  particulière- 
ment nombreuses  dans  deux  tiers  de  la  tumeur;  le  tiers 
restant  étant  représenté  par  du  tissu  conjonctif  lâche, 
sillonné  de  gros  conduits  ectasiés,  qui  renferment  de  nom- 
breuses cellules  adipeuses.  Le  tissu  glandulaire  est  constitué 
presque  exclusivement  par  des  acini  pressés  les  uns  contre 
les  autres^  avec  peu  de  conduits  excréteurs,  dont  quelques- 
unsj  assez  dilatés,  traversent  la  capsule  fibreuse  pour  s'ou- 
vrir au  niveau  de  Tépithélium.  Les  cellules  qui  tapissent 
les  acini  glandulaires  sont  plus  ou  moins  remplies  d*un 
contenu  muqueux,  et  on  distingue,  autour  des  acini,  une 
membrane  anhiste;  on  trouve,  entre  les  îlots  glandulaires, 
des  vaisseaux  sanguins  dilatés  et  quelques  hémorragies. 
On  ne  trouve  nulle  part  de  tissu  amygdalien  proprement  di^, 
sauf  en  une  petite  région  très  limitée,  au-dessous  de  la  cap- 
sule, où  Ton  remarque  quelques  follicules  aplatis  et  réduits; 
il  n'existe  nulle  part  de  métamorphose  sarcomateuse. 

11  s'agissait  donc  d'un  adénome  pur  de  l'amygdale. (  Archiv, 
liai,  di  laringol.,  avril  1902.)  ^r  g    Jankelevitch. 


NEZ      ET      PHARYNX      NASAL 

Rhinolithes  et  corps  étrangers  du  nés  [RhinoUths  and 
foreign  bodiei  in  the  nose),  par  M.  Ingersoi  l. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  les  rhinoli- 
thes et  les  corps  étrangers  du  nez,  et  après  une  énumération 
des  corps  qu'on  y  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les  fos- 
ses nasales,  l'auteilr  décrit  le  cas  d'un  homme  ftgé  de  qua- 
rante-six ans  et  qui,  depuis  trente  ans^  souffrait  d'une  obs- 
truction de  la  fosse  nasale  gauche,  que  différents  médecins 
avaient  considérée  comme  étant  consécutive  à  un  catarrhe 
chronique. 

Le  côté  gauche  du  nez  était  tuméfié,  l'os  nasal  gauche 
refoulé  un  peu  en  bas  et  en  avant,  l'œil  gauche  enflammé  et 
son  canal  lacrymal  obstrué.  La  cloison  nasale  était  déviée 
vers  le  côté  gauche,  et  la  fosse  nasale  droite  présentait  un 
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aspect  normal.  L*examen  de  la  fosse  nasale  gauche  était 
impossible  à  cause  de  Tobstruction  qui  s'étendait  jusque 
dans  le  vestibule,  sous  forme  d'un  poolongement  irrégulier 
du  rhinolithe;  en  arrière,  ce  dernier  s'étendait  jusqu'au  ni- 
veau de  la  terminaison  du  cornet  inférieur. 

Après  avoir  cocalnisé  aussi  bien  que  possible  la  fosse 
nasale,  l'auteur  pratiqua  le  morcellement  du  rhinolithe  et 
put  extraire  quatre  morceaux;  l'hémorragie  l'ayant  em- 
pêché de  continuer  l'opération,  il  recommença  quelques 
jours  plus  tard,  et  réussit  à  extraire  le  morceau  qui  conte- 
nait le  corps  étranger  lui-même,  cause  du  rhinolithe  :  c'était 
un  os.  Pendant  le  morcellement,  une  pièce  parvint  à  perforer 
la  voûte  palatine,  mais  la  plaie  guérit  bientôt  par  première 
intention. 

Quelque  temps  après,  l'auteur  vit  une  jeune  femme  qui 
souffrait  depuis  plusieurs  années  d'une  névralgie  faciale  gau- 
che et  d'un  écoulement  continu  de  la  fosse  nasale  gauche. 
En  plusieurs  occasions  elle  constata,  dans  son  mouchoir,  la 
présence  de  petits  calculs  dont  elle  ne  pouvait  s'expliquer 
la  provenance.  A  l'examen  rhinoscopique  on  trouve  qu'il 
s'agissait  d'un  rhinolithe  siégeant  dans  le  méat  inférieur. 
L'extraction  par  la  voie  antérieure  n'ayant  pas  été  possible, 
l'auteur  le  refoula  dans  lei  naso-pharynx,  d'où  il  fut  facile- 
ment craché  par  le  malade.  Le  noyau  du  rhinolithe  était  formé 
par  un  pois.  {Med.  Record^  12  avril  1902.) 

D'  S.  Jankslkvitch. 

LARYNX   ET  TRACHÉE 

Un  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée  (Report  ofa  case  of 
foreign  body  in  the  trachea),  par  le  D'  Walker  W.  Stebbins. 

Un  enfant  âgé  de  douze  mois  ayant  aspiré  quelques  grains 
d'un  épi  de  blé  avec  lequel  il  s'amusait  par  terre,  fut  pris 
d'un  violent  accès,  suivi  d'attaques  d'asphyxie  se  répétant 
toutes  les  quinze  à  trente  minutes  et  ayant  déterminé  bien- 
tôt une  perte  de  connaissance. 

En  appliquant  le  stéthoscope  au  niveau  de  la  trachée,  l'au- 
teur put  entendre  nettement  le  bruit  produit  par  les  grains 
qui  se  déplaçaient  pendant  la  respiration  et  qui,  à  chaque 
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expiration,  venaient  butter  contre  les  cordes  vocales  en  pro- 
duisant un  bruit  sec.  L'auteur  commença  par  secouer  vive- 
ment Tenfant  au  niveau  du  dos,  entre  les  omoplates,  ce  qui 
eut  pour  résultat  un  arrêt  complet  de  la  respiration.  Il  plaça 
alors  reniant  par  terre  et,  après  cinq  minutes  de  respiration 
artificielle,  vit  la  connaissance  revenir.  Il  prescrivit  ensuite 
des  vomitifs,  mais,  au  lieu  de  prov^uer  un  vomissement 
violent  qui  aurait  pu  entraîner  au-dehors  les  corps  étrangers, 
on  ne  put  obtenir  que  des  vomissements  insignifîants,  qui 
ne  faisaient  qu'affaiblir  Fenfant  et  le  plongeaient  dans  un 
état  de  torpeur  qui  nécessitait  la  respiration  artifîcielle. 

L'auteur  se  décida  alors  à  pratiquer  la  trachéotomie,  mal- 
gré les  conditions  les  plus  défectueuses  dans  lesquelles  il  se 
trouvait,  n  ayant  pour  tout  assistant  que  la  mère  de  Tenfant, 
lequel  gisait  toujours  par  terre  sans  connaissance.  Il  fut 
obligé  de  suspendre  à  trois  reprises  l'opération  pour  prati- 
quer la  respiration  artificielle.  La  trachée  une  fois  ouverte 
et  les  bords  de  la  plaie  écartés,  on  vit  les  grains  sortir  au 
cours  d'un  mouvement  respiratoire. 

N'ayant  rien  pour  suturer  la  plaie,  l'auteur  la  laissa  ou- 
verte, et,  pendant  huit  jours,  le  petit  malade  avait  eu  une 
toux  assez  violente,  avec  expectoration  muqueuse  assez 
abondante  qui  s'éliminait  par  l'ouverture  trachéale.  Au  bout 
de  quatorze  jours  il  était  complètement  guéri. 

L'auteur  croit  devoir  mettre  en  garde  ses  confrères  contre 
les  deux  moyens  qu'on  est  tenté  d'employer  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  de  la  trachée  :  l'inversion  et  l'administration 
d'émétiques;  ces  moyens  n'ont  pour  tout  résultat  que  d'ame- 
ner les  corps  étrangers  au  niveau  des  cordes  vocales,  où  ils 
déterminent  un  état*  d'irritation  avec  spasme  consécutif.  Il 
ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  immédiatement.  (Med,  Record^ 
5  avril  1902.)  ^r  g.  Jaxkelevitch. 


Le  stridor  laryngé  congénital^  par  Merki.en  et  Devaux. 

Mode  respiratoire  particulier,  caractérisé  par  un  bruit 
sonore  et  continu,  plus  marqué  à  l'inspiration,  mais  ne  s'ac- 
compagnant  pas  de  dyspnée.  Affection  rare,  sur  l'étiologie 
do  Inquolle  il  existe  peu  de  renseignements.  Grâce  h  l'exa 
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men  laryngoscopique,  on  a  pu  constater  chez  tous  les 
enfants  atteints  une  malformation  du  vestibule  laryngé. 
Tantôt  ce  sont  les  replis  aryténo-épiglottiques  qui  subis- 
sent une  déformation  plus  ou  moins  accentuée,  remplissent 
en  quelque  sorte  le  rôle  de  cordes  vocales  supplémentaires 
et  viennent  obstruer  plus  ouf  moins  complètement  la  partie 
supérieure  du  tube  laryngé;  tantôt  c'est  l'épiglotte  qui  s'est 
enroulée  sur  elle-même,  rapproche  Tun  de  l'autre  les  replis 
aryténo-épiglottiques,  et  c'est  cet  ensemble  qui  entre  en 
mouvement  sous  l'action  de  l'air.  Certains  auteurs  ont  voulu 
faire  jouer  un  rôle  pathogénique  aux  végétations  adénoïdes; 
les  autres  parties  constitutives  du  larynx  n'ont  subi  que 
peu  de  modifications.  Nombreuses  sont  les  théories  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  cette  affection.  Certains  auteurs 
ont  cherché  à  expliquer  les  troubles  laryngés  par  un  défaut 
de  développement  des  centres  corticaux  respiratoires;  d'au- 
tres ont  incriminé  l'existence  d'un  spasma  musculaire  for- 
mant un  point  rétréci  au  niveau  de  la  glotte  ou  de  la  portion 
sus-glottique;  Smith  invoque  l'irritation  réflexe  due  5  la 
présence  de  végétations  adénoïdes:  Robertson  invoque  égale- 
ment l'action  du  système  neuro-musculaire;  Avellis  et  autres 
auteurs  voient  dans  la  compression  des  voies  aériennes  su- 
périeures! par  le  thymus  hypertrophié  l'origine  du  stridor. 
Actuellement  on  tend  de  plus  en  plus  à  expliquer  tous  les 
cas  de  stridor  congénital  par  l'existence  de  malformations 
du  larynx  que  l'on  a  pu  constater  soit  au  laryngoscope, 
soit  à  l'autopsie. 

Les  modifications  de  l'épiglotte  et  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques donnent  l'explication  non  seulement  de  la  gêne 
respiratoire,  mais  du  caractère  bruyant  et  bien  spécial  de 
la  respiiration.  Cette  dernière  théorie  est  aujourd'hui  pres- 
que généralement  acceptée  sans  restriction. 

D'après  Félix  Semon,  il  s'agissait  bien  de  malformations 
du  larynx,  mais  il  ferait  jouer  le  rôle  principal  à  l'exis- 
tence de  brides  cicatricielles  unissant  transversalement  les 
cordes  vocales  inférieures.  C'est  là  une  rareté  pathologique. 
Enfin,  Thomson  et  Logan  Turner  incriminent  un  arrêt  de 
développement  des  centres  corticaux  provoquant  un  trouble 
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de  coordination  des  mouvements  respiratoires.  L'enfant  pré- 
sente la  respiration  stridoreuse  dès  la  naissance,  rarement 
après  la  troisième  semaine.  L'inspiration  est  tantôt  basse 
tantôt  aiguô  :  d'après  Moure,  le  bruit  grave  serait  dû  aux 
vibrations  du  voile  du  palais  et  de  l'arrière-gorge,  le  bruit 
aigu  seul  se  passant  par  le  larynx;  le  plus  souvent  Texpira- 
tion  est  silencieuse.  La  voix,  et  la  toux  ne  sont  pas  changées, 
la  respiration  est  peu  gênée.  L'enfant  présente  quelques  cri- 
ses assez  rares  dans  lesquelles  il  y  a  exagération  du  stridor 
et  gène  respiratoire  pouvant  aller  jusqu'à  la  cyanose;  l'état 
général  reste  bon,  rien  de  particulier  à  l'auscultation.  Le 
stridor  disparaît  le  plus  souvent  vers  la  deuxième  année, 
et  dure  très  rarement  jusqu'à  la  troisième  année.  La  mar- 
che de  l'affection  est  le  plus  souvent  favorable;  les  compli- 
cations rares;  on  note  cependant  une  prédisposition  à  l'in- 
fection bronchique  et  un  léger  état  dyspeptique.  Le  diag- 
nostic est  généralement  facile,  cependant  on  pourrait  con- 
fondre  le  stridor  avec  une  angine  striduleuse,  avec  les  nom- 
breuses variétés  de  laryngite  qui  déterminent  toutes  plus 
ou  moins  de  spasmes.  On  songera  aussi  au  spasme  essentiel 
des  enfants,  au  rétrécissement  congénital  du  larynx,  aux 
abcès  rétro-pharyngiens,  enfm  à  la  syphilis  héréditaire  ou 
à  une  compression  exercée  par  le  thymus  ou  les  ganglions 
médiastinaux;  plus  facile  sera  le  diagnostic  entre  le  stridor 
et  le  timbre  particulier  que  peuvent  déterminer  les  végéta- 
tions adénoïdes. 

Le  pronostic  est  des  plus  favorables,  et  le  stridor  dispa- 
raît progressivement  au  fur  et  à  mesure  qûei  le  larynx  se 
développe.  Certains  auteurs  voient  cependant  un  pronostic 
plus  sombre  et  ont  vu  l'enfant  succomber  à  des  complica- 
tions pulmonaires,  parfois  même  au  stridor.  Le  traitement 
sera  surtout  hygiénique,  l'antisepsie  des  voies  respiratoires 
évitera  les  complications,  et  l'administration  de  médica- 
ments paraît  excessive  dans  une  affection  destinée  à  guérir 
d'elle  même.  {Gaz.  des  hôpil.,  7  juin  1902.) 

D'  Mercier  Beltj:vue. 
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OREILLES 

Foroncnlose  da  conduit  consécntiTe  à  nne  otite  moyenne 
aign6  simulant  nne  mastoïdite,  par  M.  Vues. 

L'observation  concerne  un  jeune  homme  de  vingtrhuit  ans, 
qui,  à  la  suite  d'une  otorrhée  peu  abondante  avec  douleurs 
s'irradiant  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tête,  vit  sa  mastolde 
devenir  volumineuse  et  sensible  à  la  pression.  La  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  est  gonflée  et  masque  le  tym- 
pan; Tauteur  prescrit  des  pansements  humides,  mais  pré- 
vient le  malade  de  la  possibilité  d'une  intervention.  Au 
troisième  examen,  Tauteur  remarqua  qu'un  point  du  conduit 
était  particulièrement  sensible;  une  petite  incision  donna 
issue  à  quelques  gouttes  de  pus;  sous  l'influence  de  panse- 
ments humides  consécutifs,  la  douleur  fut  supprimée,  le 
gonflement  ne  tarda  pajs  à  disparaître,  l'audition  redevint 
normale;  au  bout  de  dix  jours  le  malade  était  guéri  et  la 
mastolde.  ne  présentait  aucune  sensibilité.  {PolicUn,  de 
Bruxelles,  n»  4,  1902.)  D'  Mercier  Bellevub. 


Abcès  mastoïdiens  sons-périostés  gnéris  par  simple  in- 
cision, par  le  D^  Yu£S. 

Les  otologistes  s^nt  loin  d'être  d'accord  sur  la  conduite 

à 

à  tenir  en  présence  d'abcès  mastoïdien  sous-périosté;  la 
majorité  des  chirurgiens,  en  présence  d'une  mastolde,  con- 
sidèrent l'ouverture  de  l'antre  comme  absolument  indispen- 
sable. Lermoyez  dit  mêmei  que  toute  périostite  mastoïdienne 
équivaut  à  une  mastoïdite,  l'oreille  fût-elle  intacte  en  appa- 
rence; la  trépanation  osseuse  est  toujours  obligatoire.  Ac- 
tuellement, l'incision  de  Wilde  serait  inutile,  pour  ne  pas 
dire  dangereuse,  aussi  on  la  délaisse  pour  pratiquer  Tantro- 
tomie.  Cependant  l'auteur  fait  ressortir  que  chacune  de  ces 
interventions  a  son  utilité;  chacune  a  ses  indications  nette- 
ment limitées.  Certains  otologistes  semblent  aujourd'hui  re- 
venir à  l'incision  de  Wilde;  Laurens,  Luc  prétendent  que 
tout  cas  donné  d'abcès  sous-périosté  rétro-auriculaire 
n'est  pas  une  indication  absolue  de  l'ouverture  chirurgicale 
de  l'apophyse.  A  l'appui  de  cette  théorie  l'auteur  cite  plu- 
sieurs observations  dans  lesquelles  les  symptômes  de  pé- 
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riostite  mastoïdienne  étaient  très  accusés  et  caractérisés  par 
de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  osseuse.  La  simple  incision 
de  Wilde  amena  dans  tous  les  cas  une  évacuation  notable 
de  pus  et  les  malades  guérirent  tous  du  fait  de  cette  inter- 
vention. 

D'après  l'auteur,  les  germes  septiques  iraient  infecter 
Tapophyse  en  traversant  les  canaux  de  Havers,  et  iraient 
former  sous  le  périoste  une  colonne  évoluant  pour  son  pro- 
pre compte  et  avec  une  activité  supérieure  à  celle  des  agents 
infectieux  inclus  dans  la  muqueuse  endomastoldienne.  L'au- 
teur espère  que  la  publication  de  plusieurs  cas  permettra  de 
créer  un  critérium  exact,  grâce  auquel  on  sera  exactement 
fixé  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  Tabcès  maô- 
toldien.  (La  PolicUn,  de  Bruxelles,  n?  4,  1902.) 

D'  Mercier  Beixevue. 


Traitement  médical  de  l'otite  moyenne  poralente,  par  le 

Dr  Magnan,  de  Toars. 

Après  avoir  fait  ressortir  combien  était  dangereux  et  in- 
suffisant le  traitement  appliqué  jadis  à  Totorrhée,  Tauteur 
reconnaît  que  les  malades  ont  recours  aujourd'hui  à  l'hy- 
giène et  à  l'antisepsie,  et  délaissent,  pour  la  plupart,  les 
injections  à  la  petite  seringue  de  verre  et  à  l'eau  de  gui- 
mauve. 

Citant  alors  les  paroles  de  Lermoyez  et  Boulay,  l'auteur 
insiste  sur  les  dangers  d'une  otorrhée,  et  fait  ressortir  la 
fréquence  des  accidents  cérébraux  otogènes  des  surdités 
tardives  post-otitiques.  Quelle  conduite  tenir  en  présence 
d'une  otite  exsudaiive  ou  catarrhale?  L'auteur  semble  adop- 
ter la  conduite  de  Lermoyez,  qui  préconise  la  paracentèse. 
Mais  si  l'écoulement  est  établi  depuis  quelques  jours  ou 
quelques  semaines?  Les  pansements  à  appliquer  seront  alors 
effectués  en  vue  de  la  désinfection  de  la  plaie,  du  drainage, 
de  l'avivement,  de  l'asepsie  des  régions  voisines;  le  traite- 
ment consiste  en  injections,  en  bains  fréquemment  répétés, 
en  pansements  secs.  Les  injections  seront  faites  à  l'aide 
d'eau  bouillie  simple,  ou  additionnée  de  gros  sel  ou  de 
bicarbonate  de  soude.  L'auteur  n'est  pas  partisan  des  injec- 
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lions  par  la  trompe  d*Eustache,  méthode  parfois  dange- 
reuse. L'injection  faite,  la  caisse  sera  bien  nettoyée,  assé- 
chée, puis  lavée  à  Teau  alcoolisée  ou  à  Teau  oxygénée. 

Von  Bezold  préconise  l'insufflation  de  poudre  inerte, 
mais  cette  méthode  présente  plusieurs  inconvénients. 

Enfin  le  drainage  de  Totorrhée  serait  assuré  par  le  pan- 
sement sec  occlusif,  la  mèche  serait  enlevée  vers  le  qua- 
trième jour.  En,  thèse  générale,  il  faut,  tout  en  atténuant 
la  virulence  du  ou  des  microbes,  éviter  toute  irritation 
locale  mécanique  ou  clinique.  L'idéal  thérapeutique  serait 
de  favoriser  la  phagocytose,  et  de  ne  pas  avoir  recours 
à  un  antiseptique  qui  trouble  la  cellule  dans  sa  vitalité. 
Partant  de  ce  principe,  Fauteur  se  sert  d'un  sérum  qui  se 
rapproche  de  la  composition  normale  du  sérum  humain  et 
doit  en  avoir  par  suite  les  propriétés;  sous  son  influence 
Texsudat  devient  plus  fluide,  et  après  quelques  bains  faits 
avec  ce  sérum,  la  caisse  se  déterge,  se  nettoie  et  n'offrirait 
plus  ni  bourgeons  ni  granulations.  {Touraine  méd.,  15  fé- 
vrier 1902.)  D'  Mercier  Bellevub. 


VARIA 

(Esophagotomie  externe  dans  les  corps  étrangers  de 
l'œsophage,  par  M.  Vallès. 

M.  Vallas  relate  deux  observations  de  dentiers  tombés 
dans  l'œsophage  et  qu'il  a  enlevés  par  l'œsophagotomie 
externe.  Le  premier  fut  enlevé  quinze  jours  après  laccident; 
le  second  deux  jours  après,  mais  avait  déjà  perforé  l'œso- 
phage. D'après  l'auteur,  il  faudrait  se  hâter  d'intervenir  en 
présence  de  corps  étrangers  irréguliers,  pointus,  infectieux 
comme  le  sont  les  dentiers;  l'extraction  par  les  voies  natu- 
relles sera  réservée  pour  les  corps  lisses.  D'après  M.  Garel, 
il  serait  souvent  plus  simple  de  pousser  le  corps  étranger 
jusque  dans  l'estomac.  C'est  aussi  l'avis  de  M.  Grandelement 
qui  fit  rendre  par  les  selles  une  pièce  de  cinq  francs  que, 
n'ayant  pu  extraire  par  les  voies  naturelles,  il  avait  re- 
poussée jusque  dans  l'estomac.  D'après  M.  Destot,  en  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  on  fera  manger  des  bouillies, 
des  panades;  si  le  corps  étranger  est  avalé  depuis  plus  de 
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quarante-huit  heures,  il  est  d'avis  de  faire  rœsophagotomie. 
M.  Bérard  n'est  pas  partisan  du  vomissement,  qui  risque 
d'enclaver  davantage  le  corps  étranger;  pour  les  corps 
étrangers  anguleux,  il  est  d'avis  de  ne  pas  même  essayer 
de  les  extraire  par  la  voie  buccale;  le  mieux  serait  de  pro- 
céder d'emblée  à  l'œsophagotomie.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
toute  tentative  d'extraction  ou  de  refoulement  au  moyen  de 
r  -  live  ou  du  panier  ne  peut  que  provoquer  une  perforation 
et  des  hématémèses  redoutables,  comme  il  en  cite  une 
observation;  le  mieux  encore  est  de  faire  l'œsophagotomie 
externe.  {Lyon  méd.y  n°  8,  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Cancer  du  corps  thyroïde  avec  généralisation  dans  le 
sein  droit,  par  M.  Dauvergue. 

L'auteur  'présente  une  femme  de  cinquante-trois  ans, 
entrée  à  l'hôpital  pour  une  petite  tumeur  du  sein  droit 
paraissant  bénigne;  on  remarquait  également  tous  les  signes 
d'une  maladie  de  Basedow  :  tachycardie,  tremblement»  légère 
exophtalmie  et  un  goitre  développé  dans  le  lobe  gauche.  On 
donne  le  traitement  médical  du  basedowisme.  Six  mois  plus 
tard,  la  malade  revint  avec  une  augmentation  de  la  tumeur 
mammaire  qui  avait  pris  des  caractères  malins  :  adhérence  à 
la  peau,  sans  adhérence  au  grand  pectoral  ni  ganglions  axil- 
laires.  Les  signes  de  basedowisme  avaient  augmenté;  souffle 
systolique  à  la  pointe,  pouls  à  160  pulsations.  L'état  général 
avait  périclité;  en  outre,  dyspnée  très  accentuée  par  com-, 
pression  de  la  trachée  par 'la  tumeur  thyroïdienne,  léger 
cornage.  On  pratique  l'ablation  du  sein.  11  s'agissait  d'un 
carcinome  encéphaloTde  qui  n'était  qu'un  noyau  métastatique 
d'origine  thyroïdienne.  Un  mois  après  on  enlève  la  tiuneur 
thyroïdienne  par  la  thyroïdectomie  unilatérale  gauche.  L'au- 
teur préfère  cette  opération  à  la  trachéotomie  palliative 
comme  moins  grave  dans  ses  suites  et  pouvant  faire  espé- 
rer, dans  quelques  cas,  une  guérison  radicale. 

M.  Delore  insiste  sur  le  résultat  des  deux  opérations  vis- 
à-vis  du  syndrome  de  Basedow.  L'ablation  de  la  tumeur  du 
sein  amena  une  diminution  manifeste  du  tremblement,  de  la 
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tachycardie  et  de  l'excitabilité.  Cette  amélioration  s'accentua 
après  la  thyroldectomie.  D'après  le  résultat  de  la  première 
opération,  il  semble  bien  que  le  néoplasme  thyroïdien  primi- 
tif ou  métastatique  agisse  plutôt  par  ses  sécrétions,  quel  que 
soit  son  siège;  cette  observation  vient  à  Tappui  du  rôle  de  la 
sécrétion  thyroïdienne  dans  Tétiologie  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon.,  mars  1902,  in  Lyon 
méd,,  avril  1902.)  jyt  p.  ardenne. 

Fibro-sareoma  du  corps  thyroïde,  pir  le  D^  Delorb. 

L'auteur  présente  une  tumeur  du  corps  thyroïde  extirpée 
par  le  professeur  Poucet.  On  avait  fait  le  diagnostic  de  can- 
cer thyroïdien,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  ganglions.  Le 
néoplasme  développé  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  pro- 
voquait de  la  dysphagie  et  un  peu  de  dyspnée. 

Une  incision  allant  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  la  four- 
chette sternale  permit  de  découvrir  la  tumeur.  Les  vaisseaux 
thyroïdiens  englobés  dans  un  sillon  creusé  à  la  surface  de 
la  tumeur  furent  pinces  après  leur  section.  L'examen  histo- 
logique  fit  constater  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome. 
On  n'y  trouvait  pas  autre  chose  que  des  cellules  fusiformes 
relativement  jeunes  et  disposées  en  tourbillons.  Cette  obser- 
vation soulève  la  question  de  la  nature  de  certaines  lésions 
thyroïdiennes  caractérisées  par  des  indurations  diffuses  et 
guéries  à  la  suite  d'uno  opération,  que  l'on  a  appelées  des 
thyroldites  chroniques  diffuses.  Il  est  possible  que  ces  soi- 
disant  thyroldites  soient  toujours  dei^  tumeurs  du  genre  de 
'celle-ci. 

M.  Poucet  fait  observer  que  cette  tumeur  est  tout  à  fait 
rare.  Il  faut  connaître  l'existence  de  semblables  tumeurs  aûn 
de  les  enlever;  elle  n'ont  qu'une  malignité  locale,  et  il  est 
probable  qu'une  fois  complètement  enlevées  elles  ne  récidi- 
vent pas.  (Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  avril  1902,  in  Lyon 
méd,,  n?  17,  avril  1902.) 

D'  F.  Ardenne. 


BorâMuz.  —  impr.  O.  GocvuiriLHOU,  rm  0«iz»nd«,  11, 
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ET  DE  RHINOLOGIE 


NOTE  SUR 

LA  TECHNIQUE  DU  MORCELLEMENT  DES  AMYGDALES' 

Par  le  D'  Albert  RUAULT,  de  Paris. 

La  méthode  de  traitement  chirurgical  de  l'hypertrophie 
tonsillaire  que  j'ai  imaginée  et  réglée  en  189a,  et  fait  con- 
naître à  la  fin  de  la  même  année  sous  le  nom  d'amygdalo* 
tomie  par  morcellement,  a  été  adoptée  aussitôt  par  la  majorité 
des  spécialistes  français.  J'ai  eu  la  satisfaction  de  voir,  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années,  l'emploi  de  cette  méthode 
se  généraliser  de  plus  en  plus,  et  s'étendre  même  au  traite- 
ment de  très  nombreux  états  pathologiques  des  tonsillés 
dans  lesquels  l'hypertrophie  fait  défaut. 

En  même  temps  que  la  méthode  s'est  généralisée  et  que 
ses  applications  se  sont  étendues,  elle  a  été  l'objet,  de  la  part 
de  quelques-uns  de  nos  confrères,  de  certaines  modifications 
techniques  portant  soit  sur  l'appareil  instrumental,  soit  sur 
son  mode  d'emploi.  Bien  que  je  n'aie,  en  aucune  façon,  la 
prétention  d'avoir  créé  d'emblée  une  méthode  parfaite» 
puisque  moi-même  j'en  ai,  dans  ces  dix  dernières  années, 
modifié  certains  points,  je  dois  cependant  dire  qu'à  mon 
sens  la  plupart  des  modifications  qu'elle  a  subies  ne  sont  pas 
heureuses,  et  sont  loin  de  constituer  des  progrès. 

I.  TnvaU   communiqué  à  la    SodéU    ftançaise    de    laryagologiei 
mai  1902. 
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Pour  moi,  j'emploie  toujours  et  constamment  la  pince  du 
modèle  que  j'ai  recommandé  en  189a,  et  qui  figure  depuis 
lors  dans  le  catalogue  de  la  maison  Mathieu,  où  elle  a 
été  construite.  Je  ferai,  d'ailleurs,  remarquer  qu'avant  de 
m'arrêter  à  ce  modèle,  j'ai  imaginé  et  expérimenté  la  plupart 
de  ceux  qui,  depuis  lors,  ont  été  proposés  comme  des  modi- 
fications du  mien,  et  les  ai  abandonnés  aprè^  m'étre  rendu 
compte  de  leurs  défauts.  Pendant  plus  d'une  année,  M.  Raoul 
Mathieu  et  moi  n'avons  pas  cessé  de  construire  et  d'expéri- 
menter des  pinces  emporte-pièces  de  toutes  formes,  et  je  ne 
me  suis  arrêté  à  mon  modèle  actuel  qu'après  une  longue 
période  d'essais  comparatifs. 

Mes  pinces,  construites  en.  excellent  aciers,  sont  extrê- 
mement puissantes  et  absolument  rigides.  Leurs  mors, 
non  tranchants,  épais  de  1  à  a  millimètres  environ  et  hauts 
de  4  à  5  millimètres,  sont  annulaires  et  de  forme  circulaire. 
Ils  sont  de  diamètres  inégaux,  et  le  plus  petit  s'embotte 
exactement  dans  l'autre,  où  il  pénètre  à  frottement  dur, 
lorsqu'on  ferme  la  pince.  L'ajustage  de  l'instrument  est 
assuré  par  son  mode  de  construction  :  les  branches  sont 
contrepassées,  c'est-À-dire  que  l'une  d'elles  est  emboîtée  dans 
l'autre,  de  façon  à  ce  que  les  mouvements  de  rapprochement 
et  d'écartement  des  mors  se  fassent  suivant  une  direction 
absolument  invariable.  La  forme  de  la  pince,  dont  l'articu- 
lation siège  au  milieu  de  la  partie  horizontale  des  branches, 
ainsi  que  la  longueur  de  cette  portion  horizontale,  ont  été 
fixées  de  façon  à  permettre  une  ouverture  suffisante  des 
mors  sans  que  les  branches  choquent  les  dents  du  malade 
tenant  la  bouche  ouverte.  Cette  forme  de  l'instrument  permet 
de  l'ouvrir  largement,  tout  en  le  plaçant  de  façon  à  agir  dans 
la  direction  verticale,  le  plus  grand  mors  étant  placé  sur  le 
pôle  supérieur  de  l'amygdale,  et  le  plus  petit  au-dessous  de 

I.  L'acier  dit  «croix  d'honneur»,  de  la  Compagnie  des  forges  et 
aciéries  de  la  Méditerranée  (Petin-Godet),  est  actuellement  le  seul  employé 
par  la  maison  Mathieu  pour  la  fabrication  de  mes  pinces. 
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la  glande.  Cette  manœuvre  est  souvent  impossible  avec  leà 
pinces  articulées  au  niveau  de  la  coudure  des  branches,  en 
raison  de  la  brièveté  de  la  portion  intra-buccale  de  Tinstru- 
ment.  Je  considère  donc  cette  forme  comme  défectueuse. 

La  forme  circulaire  des  mors  permet  d'obtenir  toujours 
sur  Tamygdale,  dans  ces  conditions,  une  surface  de  coupe 
également  concave  après  la  section,  quelle  que  soit  l'obli- 
quité, par  rapport  au  plan  vertical  médian,  du  plan  dans 
lequel  on  fait  agir  l'instrument. 


Pince  de  Tauteur  pour  le  morcellement  des  amygdales. 

Ainsi,  les  mors  doivent  être  circulaires  et  non  ovalaires, 
car,  avec  les  premiers,  les  instruments  à  mors  excentrés  ou 
à  branches  courbées  sur  champ  à  leurs  extrémités,  dont  le 
fonctionnement  mécanique  est,  d'ailleurs,  forcément  impar- 
fait, n'ont  aucune  raison  d'être.  Ces  instruments  défectueux 
fonctionnant  mal,  les  constructeurs  leur  donnent  des  mors 
trop  minces,  plus  ou  moins  tranchants,  pour  qu'ils  coupent 
mieux.  Cette  disposition,  contraire  au  principe  fondamental 
de  la  méthode,  qui  consiste  à  utiliser  des  mors  assez  épais 
pour  écraser  d'abord  les  tissus  et  les  sectionner  ensuite, 
expose  aux  hémorragies,  et  doit  être  absolument  abandonnée, 
comme  inutile  et  dangereuse  à  la  fois.  La  position  respective 
des  mors  (le  plus  grand  en  dessus)  n'est  pas  indifférente: 
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grâce  à  elle,  le'fragment  amygdalien  sectionné  reste  adhérent 
à  la  pince  au  lieu  de  tomber  le  plus  souvent  dans  le  pharynx. 
On  doit  donc  rejeter  comme  défectueuses  les  pinces  dont  le 
•mors  le  plus  grand  est  situé  au-dessous  de  l'autre. 

L'emboîtement  à  frottement  dur  permet  d'obtenir  à 
travers  l'amygdale  une  section  toujours  complète  :  lorsque 
l'instrument  est  en  bon  état,  le  fragment  amygdalien  est 
complètement  détaché  d'un  seul  coup  de  pince,  sans  arra- 
chement consécutif. 

Les  acheteurs  se  plaignent  souvent  aux  constructeurs  que 
leur  pince  accroche,  et  leur  demandent  de  la  modifier  de 
façon  à  ce  qu'après  fermeture  complète,  elle  s'ouvre  sans 
effort  et  sans  ressaut.  Il  importe  qu'ils  sachent  que  c'est  là 
une  condition  de  bon  fonctionnement  de  l'instrument,  et  non 
un  défaut  :  si  les  mors  s'emboîtent  à  frottement  doux,  la 
pince  peut  être  encore  capable  de  couper  franchement  une 
feuille  de  papier,  mais  elle  ne  coupe  pas  franchement  le  tissu 
amygdalien,  et  le  morceau  saisi  reste  partiellement  adhérent; 
il  ne  peut  être  détaché  de  la  gorge  que  par  arrachement  des 
fibres  conjonctives  non  complètement  sectionnées.  Pour 
essayer  les  pinces,  il  faut  donc  avoir  recours  à  une  membrane 
organique  (baudruche;  peau  de  chevreau  mince,  telle  que 
celle  dont  se  servent  les  couteliers  pour  essayer  le  tranchant 
des  bistouris),  et  non  à  une  feuille  de  papier  mince.  Dès  que 
la  pince  ne  coupe  plus  parfaitement  bien,  il  faut  la  renvoyer 
au  constructeur  pour  la  faire  remettre  en  état;  mais,  si  elle 
a  été  faite  par  un  ouvrier  habile  et  avec  de  l'acier  de  qualité 
irréprochable,  elle  peut  servir  très  longtemps  sans  cesser  de 
couper  parfaitement. 

Mes  pinces  à  morcellement  tonsillaire  sont  toutes  sem*' 
blables  :  la  dimension  des  mors  seule  varie.  J'en  possède  de 
cinq  dimensions  difl'érentes,  mais  trois  dimensions  suffisent 
parfaitement  et  permettent  de  faire  face  à  toutes  les  éven- 
tualités, en  les  employant  conjointement  avec  mes  sondes 
cannelées,  mes  serpettes,  les  pinces  à  érignes  de  Robert  et  de 
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Chassaignac,  et,  enfin,  exceptionnellement,  des  aiguilles  de 
Cooper  ou  de  Reverdin  à  courbures  convenables. 

Le  manuel  opératoire  que  j*ai  indiqué  il  y  a  dix  ans  n'a 
subi,  entre  mes  mains,  que  de  légères  modifications.  J'indi- 
querai seulement  celles-ci,  renvoyant,  pour  la  description 
du  procédé  technique,  à  mon  premier  mémoire  et  à  la 
thèse  de  mon  élève  le  D*"  Louis  Malley,  où  il  est  exposé  en 
détail  I. 

Chez  les  enfants,  j'emploie  de  plus  en  plus  souvent  le 
bromure'  d'éthyle  pour  opérer  radicalement,  en  une  seule 
séance,  et  le  plus  rapidement  possible.  Je  commence  par 
enlever  avec  une  pince  à  mors  plutôt  larges,  et  en  agissant 
d'ordinaire  de  haut  en  bas,  la  plus  grande  partie  de  Tamygdale, 
d'un  seul  coup,  et  je  termine  l'ablation  des  parties  restantes 
soit  avec  la  même  pince,  soit,  le  plus  souvent,  avec  des 
pinces  à  mors  plus  petits  ;  la  façon  d'appliquer  l'instrument, 
pour  faire  cette  toilette  de  la  glande,  variant  suivant  les  cas. 
Il  importe  de  ne  pas  négliger  d'enlever  un  fragment  plus  ou 
moins  volumineux,  qui  reste  presque  toujours  en  place  à  la 
partie  inférieure  de  l'amygdale,  et  n'est  le  plus  souvent 
visible  que  si  l'on  abaisse  fortement  la  langue.  La  première 
prise  est  très  notablement  facilitée  si  l'opérateur  ou  un  aide 
applique  fortement  le  pouce  au-dessous  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  de  façon  à  repousser  l'amygdale  en  dedans  et  en 
haut,  et  à  la  faire  saillir  hors  de  sa  loge.  11  faut  faire  cette 
prise  d'une  main  ferme,  et  rapprocher  les  mors  lentement, 
mais  avec  force.  A  mesure  que  l'écrasement  se  fait,  on  voit 
l'amygdale,  saisie  de  haut  en  bas  entre  les  mors  de  la  pince, 
pâlir  et  devenir  exsangue,  en  môme  temps  que  les  cryptes  se 
vident  de  leurs  concrétions  s'il  y  en  a.  Pour  achever  la  section, 
il  faut  souvent  faire  un  violent  effort  qui  exige  l'emploi  des 


I.  Société  de  laryngologie  de  Paris,  3  décembre  189a  ;  —  Union  médicale, 
1893,  n*  7;  —  L.  Mallbt,  Tbèse  de  Paris,  1898; —  Voyez  aussi:  Congrès 
international  de  médecine  de  Paris,  1900,  Compte  rendu  de  la  Section  de 
laryngologie,  p.  333. 
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deux  mains.  La  main  gauche  quitte  alors  Tabaisse-langue 
pour  aller  aider  la  main  droite. 

Quand  les  amygdales  sont  plus  ou  moins  enchatonnées, 
la  manœuvre  est  moins  aisée,  mais  bien  loin  d'être  inexécu- 
table, comme  on  Ta  dit.  C'est  surtout  en  pareil  cas  qu'il  est 
absolument  indispensable  de  débuter  par  libérer  la  tonsille 
de  ses  adhérences  aux  piliers  avec  la  sonde  cannelée  [courbe 
ou,  au  besoin,  avec  la  serpette  coupante,  et  de  sectionner 
les  brides  s'il  y  a  lieu  :  cette  manœuvre  préliminaire  com- 
mence déjà  à  pédicuiiser  l'amygdale,  et  la  pression  du  pouce 
dans  la  région  sous-angulo-maxillaire  la  fait  saiUir  plus  ou 
moins  ensuite.  Si  l'amygdale  est  lisse,  dure,  et  que  les 
manœuvres  ci-dessus  ne  soient  pa$  suffisantes,  on  introduit 
la  sonde  coudée  de  haut  en  bas,  dans  une  des  cryptes  supé- 
rieures, et  on  tire  l'amygdale  en  dedans  de  façon  à  l'énucléer, 
en  quelque  sorte,  ce  qui  est  toujours  assez  facile  quand  les 
adhérences  ont  été  rompues  au  préalable.  Puis  on  fait  saisir 
l'amygdale,  avec  une  pince  érigne  de  Ghassaignac,  par  un 
aide  qui  en  applique  les  mors  dans  la  direction  antéro-posté- 
Heure,  pour  la  maintenir  ainsi  hors  de  sa  loge.  On  enlève 
ensuite  la  sonde,  on  l'abandonne  pour  prendre  la  pince  à 
morcellement  et  on  saisit  avec  elle  l'amygdale  de  bas  en 
haut.  Dès  que  la  pince  est  appliquée  et  Tamygdale  bien 
saisie  entre  ses  mors,  l'aide  retire  la  pince  érigne,  et  l'opéra- 
teur achève  la  section.  Ou  bien  encore  on  peut  charger 
Taide  de  maintenir  la  bouche  ouverte  avec  l'abaisse-langue, 
et  se  passer  de  la  pince  érigne,  en  se  bornant  k  transfixer 
l'amygdale  d'arrière  en  avant  avec  un  crochet  pointu  courbe, 
de  la  main  gauche.  De  cette  main,  on  tire  ensuite  l'amygdale 
hors  de  sa  loge  avec  le  crochet,  puis  on  saisit  fortement 
l'amygdale,  de  bas  en  haut,  avec  une  pince  à  morcellement 
à  mors  de  faibles  dimensions,  tenue  de  la  main  droite  comme 
toujours.  Alors,  on  retire  le  crochet  et  on  sectionne.  Si  la 
libération  préalable  des  tonsilles  a  été  bien  faite,  on  termine 
l'opération  comme  ci-dessus,  avec  des  pinces  à  petits  mors, 
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sans  difficultés.  Bien  entendu,  il  ne  faut  pas  s'astreindre  k 
rester  en  face  du  petit  malade  dans  la  position  laryngosco- 
pique  de  cabinet.  L'aide  qui  maintient  l'enfant  endormi  le 
penche  en  avant  ou  en  arrière  s'il  le  faut,  sur  l'invitation  de 
l'opérateur,  qui  se  lève  au  besoin,  ou  prend  la  position  la 
plus  avantageuse  pour  exécuter  ce  qu'il  veut  faire.  Avec  ces 
artifices  assez  simples,  une  habileté  manuelle  suffisante  et 
un  peu  d'habitude,  on  se  tire  toujours  d'affaire. 

Cependant,  chez  les  adultes  surtout  et  en  cas  de  sclérose 
ancienne,  on  peut  se  trouver  aux  prises  avec  des  difficultés 
sérieuses,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'ablation  complète  du 
pôle  supérieur  de  l'amygdale,  par  exemple.  Je  signalerai  ici 
un  procédé  assez  simple,  qui  permet  de  mener  cette  întei^ 
vention  &  bonne  fin  sans  difficulté  lorsque  la  partie  palatine 
supérieure  de  la  tonsille  a  été  libérée  de  ses  adhérences.  11 
consiste  à  passer,  au  travers  de  la  partie  de  la  glande  à  enlever 
(maintenue  hors  de  la  loge  avec  une  pince  érigne),  à  l'aide 
d'une  aiguille  de  Cooper  ou  de  Reverdin  de  courbure  conve- 
nable, un  cordonnet  de  soie  un  peu  gros.  L'aiguille  une  fois 
enlevée  et  les  deux  chefs  de  fil  tirés  hors  de  la  bouche,  on 
exerce  sur  eux  avec  la  main  gauche  une  traction  suffisante 
pour  faire  saillir  hors  de  la  fossette  supra-tonsillaire  le  pôle 
supérieur  de  la  glande,  qu'on  sectionne  ensuite  sans  difficulté 
d'un  seul  coup,  en  même  temps  que  le  fil,  avec  une  pince  à 
morcellement  à  mors  suffisamment  larges  convenablement 
appliquée  (le  plus  souvent  dans  la  direction  antéro-posté- 
rieure).  On  fait  maintenir  l'abaisse-langue  par  le  malade  lui- 
même,  s'il  y  a  lieu.  Je  n'ai  pas  utiUsé  ce  procédé  pour  enle- 
ver les  amygdales  encha tonnées  des  enfants,  mais  on  conçoit 
qu'en  pareil  cas  il  serait  assez  aisément  applicable  au  besoin. 

En  général,  j'ai  abandonné  l'emploi  des  frictions  iodées 
consécutives  à  l'ablation  des  amygdales  hypertrophiées  par 
morcellement,  depuis  que  je  me  suis  convaincu  qu'en  leur 
absence  les  réactions  inflammatoires  font  également  défaut, 
et  que  la  diminution  de  volume  de  la  glande  consécutive 
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aux  interventions  partielles  tient  beaucoup  plus  à  la  com- 
pression de  la  tonsille  par  Tinstrument  qu'à  une  rétraction 
secondaire  due  à  une  action  médicamenteuse.  Lorsque 
l'enfant  n'a  pas  été  soumis  à  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes 
immédiatement  après  celle  des  tonsilles,  je  le  laisse  sortir  le 
jour  même,  et  en  pareil  cas  j'ai  coutume  de  lui  badigeonner 
la  gorge  et  de  lui  faire,  si  possible»  laver  la  bouche  avec  de 
l'eau  oxygénée  boriquée  à  lo  volumes.  Je  fais  gargariser  avec 
le  même  liquide  les  adultes,  sauf  dans  les  cas  assez  parti- 
culiers (tonsilles  atteintes  d'inflammation  lacunaire,  etc.) 
où  j'ai  continué  l'emploi  des  applications  iodo-iodurées. 

Pour  conclure,  je  crois  pouvoir  affirmer,  après  une  expé- 
rience de  dix  années,  que  ma  méthode  a  fait  ses  preuves. 
Sa  simplicité,  l'absence  de  réaction  locale  &  la  suite  de  son 
emploi,  la  possibilité  de  l'appliquer  à  toutes  les  variétés 
d'hypertrophie  ou  de  sclérose,  lui  assurent  manifestement 
la  supériorité  sur  les  méthodes  anciennes.  La  modification 
instrumentale  recommandée,  en  1894,  par  un  de  mes  anciens 
élèves,  le  professeur  Arslan  Yervant  (de  Padoue)>,  et  reprise 
récemment  par  notre  collègue  Vacher  a,  modification  qui 
consiste  à  remplacer  la  pince  emporte- pièce  par  une  pince 
à  mors  tranchants  agissant  par  contact  et  non  par  emboîte- 
ment, et  à  laquelle  on  imprime  un  mouvement  de  torsion 
pour  détacher  le  tissu  saisi,  ne  me  parait  pas  justifiée.  Elle 
n'est,  d'ailleurs,  applicable  sans  douleurs  vives  que  chez 
de  jeunes  enfants,  et  lorsqu'on  a  affaire  à  des  amygdales 
molles  et  friables  ;  dans  la  plupart  des  cas,  l'arrachement  des 
fragments  est  difficile,  douloureux,  et  j'ajouterai  dangereux  : 
le  seul  cas  d'hémorragie  secondaire  notable  que  j'aie  observé 
a  été,  en  effet,  consécutif  à  l'arrachement  involontaire  d'un 
fragment  de  la  partie  inférieure  d'une  amygdale  d'un  enfant 
de  douze  ans,  avec  une  pince  en  mauvais  état  qui  n'avait  pu 
terminer  la  section. 

I.  Arckivio  ilaliano  diotologia,  1896»  p-  1&7. 
a.  Société  française  4'otologie,  1899-1 901. 
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FAUSSE  OTITE  SUPPURÊE 

PAR  GANGLIONS  DU  COU  OUVERTS  DANS  LE  CONDUIT» 

Par  le  0'  MOUNIER,  de  Paris. 

Nous  savons  que  les  inflammations  périauriculaires  peu- 
vent  quelquefois  en  imposer  pour  une  complication  mastoï- 
dienne survenant  au  cours  d'une  otite  qui,  dans  Tesprit  du 
chirurgien,  serait  passée  inaperçue  jusque-là. 

Tout  s'y  trouve  quelquefois  réuni  :  gonflement  rétro- 
auriculaire  et  sous-auriculaire,  abaissement  de  la  paroi  pos- 
térieure et  supérieure  du  conduit  (au  point  d'empêcher 
l'examen  du  tympan),  douleurs  spontanées  dans  l'oreille  et 
douleurs  à  la  pression  sur  les  points  tuméflés,  fièvre,  etc. 

Il  faut  avoir  déjà  vu  quelques-uns  de  ces  cas  difficiles  pour 
n'y  être  pas  pris  ;  toutefois,  l'examen  minutieux  des  parties 
malades  et  surtout  les  commémoratifs  doivent  conduire  assez 
sûrement  au  diagnostic  véritable.  On  évitera  de  la  sorte  au 
patient  une  ouverture  de  la  mastoïde  qui,  tout  en  étant  à  peu 
près  sans  danger  avec  les  méthodes  actuelles  opératoires, 
n'en  constitue  pas  moins  une  erreur  de  diagnostic  et  une 
intervention  fort  inutile. 

Les  cas  les  plus  cojnpliqués  sont  ceux  où  les  inflani.  :.*> 
tions  périauriculaires  parvenues  à  suppuration  s'ouvrent 
dans  le  conduit  après  plusieurs  jours  de  fièvre  et  de  douleur, 
et  simulent  à  s'y  méprendre  une  otite  moyenne  suppurée 
avec  mastoïdite. 

C'est  un  cas  de  cette  nature  dont  nous  allons  ici  rapporter 
l'observation. 

Observation.  —  Nous  étions  appelé,  il  y  a  quelque  temps,  par 
un  de  nos  confrères  pour  voir  de  suite  et  probablement  opérer  un 
enfant  de  deux  ans,  sur  le  déclin  d'une  scarlatine. 

Il  était  atteint  depuis  trois  jours  de  douleurs  auriculaires  vives 

1.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngQlogie, 
qui  1^9. 
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avec  prédominance  à  droite  et  gonflement  considérable,  à  ce  côté, 
du  toute  la  région  postéro  •  inférieure  de  l'oreille. 

La  température  oscillait  entre  38*  et  Sg'S. 

Le  petit  malade  se  plaignait  constamment  en  portant  les  mains 
à  sa  tôte;  Toreille  droite  coulait  depuis  la  veille. 

Ce  qui  frappait,  à  Texamen,  c'était  la  projection  du  pavillon  en 
avant,  ainsi  qu'un  gonflement  énorme  siégeant  surtout  à  la  pointe 
dn  l'apophyse  et  faisant  disparaître  toute  la  dépression  entre  le 
gterno- mastoïdien  et  la  mâchoire. 

Le  moindre  attouchement  de  cette  région  était  fort  douloureux 
et  aotre  première  impression  fut  que  nous  étions  (malgré  le  jeune 
âge  du  sujet)  en  présence  d'une  mastoïdite  de  Bezold. 

Le  conduit  auditif  détergé  avec  un  tampon  d'ouate  monté  sur 
un  stylet,  nous  cherchons  de  suite  un  signe  habituellement  carac* 
téristique  du  Bezold,  et  nous  avons,  en  effet,  par  pression  sur 
la  pointe  de  la  mastoïde,  un  écoulement  abondant  de  pus  par 
le  conduit.  Notre  première  impression  confirmée  par  ce  fait  positif, 
nous  pratiquons  un  examen  soigneux  du  conduit,  plutôt  par 
habitude,  désireux  de  savoir  dans  quel  état  se  trouve  le  tympan. 

A  notre  grand  étonnement,  après  un  nettoyage  minutieux  de 
l'oreille  externe,  nous  trouvons  une  membrane  tympanique 
intacte,  à  peine  rosée,  et  les  parois  du  conduit  en  apparence 
normales. 

Nous  devons  faire  presser  par  le  médecin  de  l'enfant,  sur  la 
pointe  de  la  mastoïde  droite,  pour  faire  de  nouveau  sourdre  du 
pus  dans  le  conduit,  de  manière  à  savoir  d'où  il  vient. 

A  cet  instant  seulement,  je  découvre  à  la  paroi  cuitéro- inférieure 
du  conduit,  près  de  l'insertion  du  tympan,  une  sorte  de  cul  de 
poule  dont  les  lèvres  s'écartent  pour  le  passage  du  pus. 

Nous  n'avions  donc  pas  de  mastoïdite  et  nous  étions  en  présence 
d'une  suppuration  de  voisinage,  ouverte  dans  le  conduit. 

Restait  à  savoir  son  origine? 

La  caisse,  avec  un  tympan  en  aussi  bon  état,  semblait  saine. 
Quant  à  rechercher  l'audition,  il  ne  fallait  pas  y  songer  ici,  en 
présence  du  jeune  âge  de  l'enfant  et  de  son  agitation  ;  seule  une 
suppuration  d'un  paquet  ganglionnaire  du  cou,  pouvait  avoir  fusé 
.  dans  le  conduit  par  une  des  incisures  de  Santorini,  sortes  de 
fissures  situées,  comme  on  le  sait,  dans  le  cartilage  du  conduit, 
perpendiculairement  à  son  axe. 

Du  reste,  les  commémoratifs  indiquaient  que  le  gonflement  du 
cou  au  niveau  des  parties  inférieures  de  l'oreille  droite  avait  fait 
suite  à  une  poussée  d'amygdalite,  et  l'état  de  rénitence  observée 
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dans  les  parties  gonflées,  jointe  à  Tissue  de  pus  par  le  conduit 
aussitôt  la  moindre  pression  sur  elles,  ne  laissait  aucun  doute  sur 
l'origine  de  la  suppuration. 

Voulant  ne  pas  passer  à  côté  d'une  otite  suppurée  concomi- 
tante, je  pratiquai  le  lendemain  matin,  après  un  nettoyage  très 
sérieux  du  conduit,  une  ouverture  du  tympan,  et  la  douche  d'air 
ne  fit  sourdre  par  la  fente  que  des  bulles  d'air  et  du  sang. 

J'appliquai  sur  le  tympan  une  solution  phéniquée  forte,  et,  le 
surlendemain,  je  trouvai  à  peine  la  trace  de  mon  incision. 

Je  dois  ajouter  que,  vu  la  facilité  d'écoulement  du  pus  par  le 
conduit,  je  m'opposai  à  tpute  contre-ouverture  à  la  peau  du  cou, 
et  j'eus  le  plaisir  de  voir,  deux  semaines  plus  tard,  que  toute  sup- 
puration était  tarie  par  le  conduit.  Il  subsistait  seulement  de 
l'induration  des  ganglions,  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître  sous 
l'influence  du  traitement  général. 

Les  soins  avaient  consisté  en  lavages  de  l'oreille  externe  quatre 
fois  par  jour  au  phénosalyl  à  i/ioo,  et  en  expressions  douces,  mais 
profondes  de  bas  en  haut,  sur  la  poche  purulente,  qui  s'est  vidée 
jusqu'à  la  fln  par  le  conduit. 

CoNGLusiONS.  —  De  cette  observation,  qui  est  plutôt  une 
rareté  pathologique,  peuvent  se  déduire  deux  considérations 
importantes  : 

j"*  L'eAmen  minutieux  est  toujours  nécessaire  dans  les 
suppurations  auriculaires  avant  de  prendre  le  bistouri  pour 
une  intervention  large; 

a*  Les  mastoïdites  primitives  sont  fort  rares,  et  ai  le  tympan 
semble  sain,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  non  scléreux, 
les  gonflements  périauriculaires  tiennent  à  une  cause  autre 
que  Totite  moyenne. 
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Séance  du  iO  janvier  i902. 

M.  Gre8well-Ba.ber,  Président. 

M.  Bronner.  —  Spécimen  d'angiome  pédicule  du  larynx 
(^Spécimen  ofa  pedunculated  angeioma  ofthe  larynx J. 

Le  malade,  homme  robuste,  bien  portant,  âgé  de  soixante- trois 
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ans,  a  été  vu,  pour  la  première  fois,  en  juin  1901.  Depuis  vingt 
ans,  sa  voix  est  devenue  enrouée  et  il  ne  pouvait  plus  parler  tant 
soit  peu  longtemps  sans  éprouver  de  la  gône.  Il  y  a  cinq  mois,  la 
voix  devint  subitement  très  rauque  et  elle  l'est  restée  depuis.  Pas  de 
dysphagic  ni  de  dyspnée.  A  Texamen  du  larynx  on  trouva  dans  la 
glotte  une  grosse  tumeur  rouge,  en  forme  de  framboise,  du  volume 
d'une  bille  ;  on  ne  voyait  qu'une  partie  des  cordes  vocales.  Une 
portion  du  néoplasme  a  été  enlevée  pour  en  faire  l'examen  micro- 
scopique. L'Association  des  recherches  cliniques  a  donné  le  résultat 
suivant  :  u  Le  néoplasme  paraît  être  une  tumeur  érectile  de  la 
membrane  muqueuse,  qui  s'est  ulcérée  au  centre  et  consolidée  à 
l'aide  de  fibrine  et  de  produit  d'exsudation.  Les  canaux  vasculaircs 
dans  les  tissus  profonds  sont  gros  et  nombreux.  » 

La  tumeur  a  été  enlevée  à  l'aide  des  pinces  de  Fraenkel;  il  existe 
maintenant  une  petite  tuméfaction  rouge  à  la  partie  antérieure  de 
la  corde  gauche,  mais  autrement  le  larynx  parait  sain.  La  voix  est 
devenue  meilleure  qu'elle  ne  l'avait  jamais  été  depuis  vingt  ans,  et 
jusqu'à  l'heure  actuelle  il  n'y  a  pas  de  récidive. 

M.  DB  Sàhti  dit  que,  d*aprc8  les  caractères  généraux  que  la  tumeur  pré- 
sente au  microscope,  il  n*y  a  aucun  doute  sur  sa  nature  érectile  et  que  c'est 
bien  là  un  cas  d'angiome  pédicule. 

M.  ScANBs  SpicER.  —  Un  cas  de  nez  ensellé  traité  parades 
injections  sous-cutanées  de  vaseline  (paraffine)  avec  mou- 
lages et  photographies  prises  arant  et  après  le  traitement 

fCase  ofa  female  tuhose  saddle  nose  had  been  treated  by  subcataneous 
injection  of  vcLselin  (paraffin),  wiih  carts  and  photographs  iaken 
before  and  ajter  treatmentj^ 

La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  venue  consulter  pour  une 
suppuration  fétide  du  nez  persistant  depuis  son  enfance.  Les  anté- 
cédents étaient  négatifs  en  ce  qui  concernait  un  traumatisme  ou  la 
syphilis  acquise,  mais  il  existait  quelques  doutes  sur  l'infection 
congénitale.  Elle  avait  un  nez  en  selle  très  prononcé  et  un  arrêt  de 
développement  de  la  charpente  du  nez.  Des  rides  accentuées  pas- 
saient d'un  œil  à  l'autre  par-dessus  le  dos  du  nez. 

En  plus  du  traitement  ordinaire  contre  la  suppuration  nasale, 
l'auteur  a  proposé  d'améliorer  la  forme  du  nez  par  des  injections 
de  vaseline  stérilisée  d'après  le  procédé  de  Gersuny.  Les  résultats 
obtenus  sont  présentés  par  le  moulage  n"  a  et  la  photographie  n"*  9 
(pris  à  la  fin  de  juillet  igoi). 

La  vaseline  employée  est  un  mélange  de  paraffine  solide  et 
rendue  fusible  à  40"*}  antérieurement  stérilisée  et  conservée  dans 
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des  flacons  soigneusement  bouchés.  La  peau  du  nez  a  été  préalable- 
ment lavée  à  l'alcool  et  ensuite  au  sublimé;  la  seringue  et  Tai- 
guille  furent  également  stérilisées.  L'auteur  se  servit  d'une  seringue 
en  verre  semblable  à  celle  dont  on  fait  usage  pour  des  injections  de 
tuberculine. 

Après  ces  préliminaires,  on  injecta  dix  à  douze  seringues  plei- 
nes, les  unes  en  bas,  sur  les  plis  du  nez,  les  autres  en  haut,  dans  la 
dépression,  et  la  matière  injectée  a  été  ensuite  moulée  par  les  doigts 
d'un  aide  pour  façonner  la  partie,  avant  que  la  paraffine  ait  eu  le 
temps  de  se  solidifier.  La  malade  n'éprouva  aucune  douleur,  quoi- 
que le  nez  fût  devenu  léger,  tendu  et  dur.  A  ce  moment,  la 
paraffine  ne  paraissait  pas  avoir  pénétré  dans  les  paupières.  Il  n'y 
avait  non  plus  ni  douleur  ni  inflammation  consécutives,  mais 
quelques  jours  après  les  paupières  supérieures  devinrent  oedéma- 
tiées;  le  degré  de  tuméfaction  variait  du  jour  au  jour,  et  dans  la 
paupière  gauche  on  constata  la  présence  d'un  nodule  du  volume 
d'un  gros  plomb.  On  fit  une  incision,  mais  il  n'a  pas  été  possible 
de  l'en  extraire. 

Le  résultat  obtenu  a  été  très  manifeste  :  la  peau  de  dessus  du 
dos  du  nez  ayant  été  rembourrée  a  produit  un  nez  de  forme  et  de 
volume  convenables.  Gomme  il  y  a  déjà  huit  mois  que  la  pro- 
thèse a  été  faite  et  qu'elle  reste  à  présent  dans  le  même  état 
qu'après  la  première  injection,  il  est  permis  de  considérer  le  résul- 
tat comme  permanent  et  définitif.  Il  y  eut  certainement  une 
grande  amélioration  dans  l'aspect  de  la  malade  et  celle-ci  affirme 
que  «  sa  mère  la  trouve  maintenant  très  belle  ».  La  malade  prétend 
que  son  état  général  et  la  suppuration  nasale  se  sont  également 
améliorés  depuis,  mais  cela  est  probablement  dû  aux  toniques  et 
aux  irrigations  nasales.  La  pénétration  de  paraffine  dans  la  pau- 
pière supérieure  et  l'œdème  palpébral  ont  causé  une  certaine  décep- 
tion ;  il  n'est  pas  improbable  que  la  première  soit  due  à  l'action 
physiologique  du  pyramidal  du  nez  qui  tend  à  pousser  des  corps 
mobiles  en  haut  en  dedans  de  l'orbite,  tandis  que  le  dernier  peut 
être  dû  à  une  obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques  par  la  paraf- 
fine dont  une  partie  se  serait  divisée  à  l'état  moléculaire.  Il  est 
cependant  à  remarquer  que,  même  avant  l'injection,  les  deux  pau- 
pières supérieures  avaient  une  tendance  au  gonflement.  Il  n'y 
avait  d'œdème  sur  aucune  partie  du  corps.  Dans  des  cas  à  venir, 
M.  Spicer  aura  encore  plus  soin  d'exercer  des  pressions  sur  le  dos 
du  nez  au  moment  de  l'injection  ;  il  est  d'avis  que  des  injections 
répétées  de  petites  quantités  sont  préférables  à  l'introduction  de 
la  paraffine  en  une  seule  fois.  Pour  cette  catégorie  de  cas,  la 
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méthode  parait  offrir  de  grands  avantages  sur  les  opérations  plas- 
tiques. Gersuny  injecte  de  la  cocaïne  avant  l'injection  de  vase- 
line, mais  dans  les  cas  de  prothèse  nasale  le  besoin  ne  s*en  fait 
guère  sentir,  car  la  seule  douleur  éprouvée  par  les  malades  est 
occasionnée  par  la  piqûre  de  Taiguille.  Dans  quelques-uns  de  ces 
cas  où  il  s'était  agi  de  combler  des  cavités  ou  de  former  une  pro- 
tubérance artificielle,  l'effet  produit  par  la  vaseline  est  demeuré 
pendant  plusieurs  mois,  sans  changer  de  forme  ou  de  volume  ; 
la  paraffine  finit,  parait-il,  par  s'encapsuler. 

M.  P.  LB  SjLiiTi  propose,  dans  le  traitement  de  ces  cas,  remploi  d'une 
feuille  de  plomb  qu'on  appliquera  sur  les  parties  voisines  du  dos  du  nez 
et  sur  laquelle  on  exercera  une  forte  pression  pendant  l'ipjection  de  la 
paraffine.  Il  a  employé  ce  procédé  avec  beaucoup  de  sucoèa  dans  l'ablation 
d'un  anévrysme  cirsoîde  de  la  région  frontale.  Une  telle  plaque  de  plomb, 
proprement  découpée  et  taillée  et  appliquée  sur  les  parties  voisines  du  dos 
du  nez,  empêchera,  selon  Tauteur,  l'accident  particulier  qui  eut  lieu  dans 
le  cas  de  M.  Scanes  Spicer.  Il  est  même  d'avis  que  la  feuille  de  plomb  ne 
soit  enlevée  que  quelque  temps  après  l'opération.  Autant  qu'il  a  compris 
de  la  relation  de  M.  Spicer,  l'infiltration  des  paupières  ne  s'était  pas  pro- 
duite immédiatement  après  l'injection  de  la  paraffine,  maïs  quelque  temps 
après  ;  il  serait  donc  facile  de  prolonger  la  compression  des  parties  k  l'aide 
de  la  plaque  métallique  et  d'un  bandage. 

M.  Brohhbr  demande  si  la  paraffine  a  toujours  été  aussi  molle  qu'elle 
l'est  à  présent.  Dans  un  cas  personnel,  similaire  à  celui  de  M.  Spicer,  le 
nez  a  été  bien  plus  dur  que  celui  du  malade  de  M.  Spicer  et  aussitôt  après 
l'injection  de  la  paraffine  celle-ci  prit  une  certaine  forme  qu'elle  a  conservée 
au  point  qu'il  a  été  impossible  de  la  mouler.  Deux  ou  trois  semaines  après 
l'opération,  on  vit  se  produire  de  l'inflammation  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus, 
mais  le  nez  était  devenu  rouge.  Cependant  quelques  jours  après  l'inflam- 
mation a  disparu  et  le  nez  reprit  son  aspect  normal. 

M.  MiLLiGAii  demande  quelle  sorte  de  paraffine  emploie  M.  Spicer  et  à 
quelle  température  il  l'injecte. 

M.  Lambert  Lack  croit  qu'il  est  possible  de  soulever  la  peau  et  de  faire 
une  petite  cavité  où  l'on  injecterait  la  paraffine  au  lieu  de  l'iigecter  au 
hasard  dans  le  tissu  sous-cutané. 

M.  Sgaubs  Spicbr  dit,  en  réponse,  que  la  paraffine  est  chauffée  au  bain- 
marie  jusqu'à  liquéfaction,  et  la  seringue  stérilisée  dans  l'eau  bouillante. 
Une  quantité  aussi  petite  que  celle  qu'on  injecte  doit  rapidement  se  refroi- 
dir à  la  température  du  corps.  La  paraffine  employée  par  Gersuny  est 
décrite  dans  la  pharmacopée  autrichienne  sous  le  nom  tTunguentum 
paraffinum;  elle  fond  à  4o*.  Rogers  (Oxford  Street,  Londres)  la  prépare 
dans  des  flacons  bermétiquement  bouchés  ;  les  plus  grands  soins  sont  pris 
pour  la  rendre  aseptique.  Dans  son  cas,  M.  Spicer  n'a  pas  observé  la  plus 
légère  réaction  après  l'injection  de  paraffine.  La  quantité  de  paraffine 
employée  s'est  élevée  à  six  drachmes. 
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En  ce  qui  concerne  la  remarque  de  M.  L.  Lack,  M.  Spicer  tient  à  dire 
que  la  paraffine  n'est  pas  du  tout  injectée  au  hasard.  La  pointe  de  Taiguille 
est  dirigée  du  côté  où  Ton  veut  former  ia  principale  partie  du  ^(  cous- 
sinet »,  on  iigecte  alors  la  paraffine  graduellement  et  lentement.  M.  Spicer 
trouve  excellente  l'idée  de  M.  Lack  de  pratiquer  d'abord  une  incision  et 
ensuite  à  l'aide  d*une  sonde  une  sorte  de  cavité,  et  s'il  a  un  nouveau  cas,  il 
essaiera  de  ce  procédé.  Il  craint  cependant  qu'il  ne  vienne  mettre  obstacle 
à  l'opération. 

M.  ScANss  Spicer.  —  Suites  d'un  cas  de  cure  radicale  pour 
sinusites  suppurées  multiples  et  dégénérescence  poly- 
poXde  du  nez;  malade  antérieurement  présenté  le  10  arril 
1895  et  le  8  Janvier  1896  fSequel  to  case  of  radical  cure  of 
maltiple  suppurative  sinusitis  and  polypoid  disease  ofnose;  previously 
exkiUiUd  april  iOth  1895  etjanmry  8th  1896J, 

Le  malade,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  vient  consulter  pour  la  pre- 
mière fois  le  4  novembre  iSgS,  pour  une  obstruction  bilatérale  du 
nez  due  à  des  polypes  et  accompagnée  d'une  suppuration  profuse. 

Il  était  atteint  de  son  afifection  depuis  plusieurs  années  et  a  déjà 
subi  des  opérations  répétées.  Depuis  quelque  temps,  il  a  maigri  et 
perdu  près  de  5  kilos  de  poids. 

Les  symptômes  indiquaient  un  empyéme  de  l'antre  droit,  et 
le  diagnostic  a  été  corroboré  par  la  diaphanoscopie  et  une  ponc- 
tion exploratrice  par  la  fosse  canine.  Un  ou  deux  jours  après,  le 
pus  s'est  collecté  près  de  l'orifice  de  la  ponction,  et  il  s'est  formé 
un  abcès  qui  s'est  ouvert  dans  la  bouche. 

Les  polypes  ainsi  que  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyrn 
droit  et  les  masses  polypoïdcs  autour  de  l'orifice  maxillaire  ont  été 
enlevés  et  soigneusement  curettes.  Cependant  l'écoulement  conti- 
nuait aussi  abondant  que  par  le  passé. 

Le  3  décembre  iSgS,  le  malade  subit  une  opération  radicale 
à  Saint-Mary's-Hospital.  On  sortit  près  de  deux  onces  de  polypes, 
de  granulations  et  de  débris  cholestéatomateux. 

Après  l'opération  il  y  eut  un  mouvement  fébrile  qui  a  bientôt 
disparu,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  dix  jours  plus  tard,  ayant 
augmenté  de  sept  livres  dans  l'espace  de  la  première  semaine  qui 
avait  suivi  sa  sortie. 

Les  polypes  récidivèrent  et  la  suppuration  nasale  continuait, 
quoiqu'il  fût  évident  qu'elle  ne  provenait  pas  de  l'antre,  car, 
lorsque  le  malade  soufflait  par  l'antre  du  nez  dans  la  bouche  et 
vice  versa,  on  ne  voyait  point  de  pus. 

A  des  intervalles  variés,  jusqu'au  mois  de  mars  1896,  on  enleva 
des  polypes  et  de  l'os  et  l'on  curetta  les  masses  latérales  de  l'eth- 
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moïde.  Vers  cette  époque,  Tos  autour  de  l'éminence  frontale 
droite  se  tuméfia  et  la  peau,  k  ce  niveau,  fut  envahie  d'une  rou- 
geur érysipélateuse  de  l'étendue  d'un  schelling;  tous  ces  phéno- 
mènes étaient  accompagnés  d'un  malaise  général  et  de  douleurs 
considérables.  Le  malade  maigrissait  de  nouveau,  et  le  soir  il  avait 
de  la  fièvre.  On  diagnostiqua  une  rétention  de  pus  dans  le  sinus 
frontal  droit  avec  participation  probable  du  sinus  gauche,  quoique 
à  un  degré  moindre.  Da^s  la  fosse  nasale  gauche  il  y  avait  des 
polypes  et  du  pus;  l'antre  du  même  côté  était  transparent  à  l'éclai- 
rage.       ' 

Le  23  mars  1895,  l'auteur  pratiqua  la  trépanation  des  deux 
sinus  frontaux. 

Le  malade  présentait  sur  les  sourcils  un  sillon  médian  congénital 
très  profond  le  long  duquel  fut  faite  rincisipn.  Les  sinus  une  fois 
ouverts,'  on  sépara  la  couronne  de  ses  attaches  avec  la  cloison 
entre  les  sinus,  et  l'on  vit  aussitôt  surgir  des  deux  sinus  dans  la 
plaie  un  sac  membraneux  contenant  des  polypes  gélatiniformes 
et  du  pus  jaune.  Après  avoir  étaUi  une  large  communication 
avec  le  nez,  on  termina  l'opération  par  un  curettage  des  deux 
cavités  et  un  badigconnage  au  chlorure  de  zinc  ;  un  drain  a  été 
inséré  dans  chaque  sinus  par  la  fosse  nasale  correspondante  et 
leurs  extrémités  liées  ensemble;  la  plaie  opératoire  a  été  suturée 
et  pansée.  Les  cavités  sinusiennes  furent  lavées  tous  les  jours  avec 
de  l'acide  borique,  et  les  drains,  graduellement  raccourcis,  ont 
été  enlevés  le  dixième  jour. 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  le  10  avril  1896,  et  dans  les 
Comptes  rendus  (vol.  11,  p.  74) i  il  est  simplement  mentionné 
comme  un  cas  d'empyème  antral. 

Depuis  l'opération,  le  patient  a,  en  peu  de  temps,  considérable- 
ment augmenté  de  poids  ;  la  plaie  guérit  rapidement  et  il  y  avait 
à  peine  un  écoulement. 

Le  malade  a  été  présenté  une  seconde  fois,  comme  cas  de  cure 
radicale,  à  la  réunion  annuelle  de  la  Société,  le  8  janvier  1896.  A 
cette  époque,  la  suppuration,  après  avoir  graduellement  diminué, 
s'était  complètement  arrêtée,  et,  depuis  plusieurs  mois,  il  n'y  eut 
ni  retour  de  celle-ci  ni  récidive  de  polypes.  La  ligne  d'incision 
était  à  peine  visible  par  suite  du  sillon  profond  mentionné  plus 
haut. 

Dans  le  courant  de  l'année  1896,  le  malade  entra  dans  le  service 
médical  de  l'armée  et  peu  après  fut  envoyé  aux  Indes.  Là,  il  con- 
tinua à  se  bien  porter,  mais  un  jour,  après  une  course  prolongée 
à  cheval,  il  fût  grièvement  blessé  à  la  jambe  et  consécutivement 
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atteint  de  phlébite  et  de  thrombose  de  la  saphéne  gauche.  Rapatrié 
ea  1901,  il  entra  à  Saint-Mary's  Hospital.  A  cette  époque,  il  y  avait 
cinq  ans  et  demi  depuis  qu'il  avait  été  opéré  et  il  n*y  avait  aucune 
réddive  de  polypes  ni  de  suppuration.  Malheureusement,  la  phlé- 
bite  a  persisté  jusqu'au  3  octobre  et,  à  cette  date,  considéré 
comme  guéri,  il  fut  exeaté  et  reprit  son  service.  Il  revint  donc 
à  Londres,  mais  là,  il  fut  subitement  frappé  d'une  thrombose 
cérébrale  à  laquelle  il  succomba  dans  l'espace  de  trois  jours. 

L'intérêt  principal  du  cas  consiste,  d'après  M.  Spicer,  dans  la 
longue  durée,  l'étendue  et  l'opiniâtreté  de  l'affection  intra- nasale. 
Avant  d'entrer  dans  son  service,  le  malade  fut  traité  par  des  irri- 
gations et  ses  polypes  ont  été  maintes  fois  arrachés  avec  des  pinces. 
Entre  ses  mains,  il  subit,  dans  l'espace  d'un  an  et  demi,  plusieurs 
opérations  avant  que  la  lésion  fût  complètement  détruite,  mais, 
finalement,  il  a  guéri  et  est  resté  cinq  ans  et  demi  absolument 
indemne»  succombant  à  une  affection  tout  à  fait  indépendante. 
Bien  plus,  après  chaque  grande  opération,  le  malade  augmentait 
rapidement  de  poids.  Enfin,  c'était  un  des  premiers  cas  de  cure 
radicale  pour  empyème  du  sinus  frontal  présentés  à  la  Société, 
et,  quoique  ces  notes  n'aient  pas  encore  paru  dans  les  Comptes 
rendus,  M.  Spicer  croit  qu'elles  offrent  assez  d'intérêt  à  présent 
que  le  cas  a  abouti  à  sa  terminaison  finale. 


M.  ScAifBs  Spicer.  —  Un  cas  d'épaississement  osseux  et  de 
polypes  du  sinus  frontal  droit  chez  un  homme  de  qua- 
rante ans;  opération;  récidive  de  la  tumeur  osseuse  et 
début  de  symptômes  similaires  du  coté  opposé  de  la  face 

(A  case  of  bany  thickening  over  and  polypi  within  ihe  right  frontal 
sinus  in  a  mon  aged  ¥);  opération;  récurrence  of  bony  growth  and 
commencing  simUar  symptoms  on  ihe  opposite  side  oftheface). 

Le  malade  est  venu  pour  la  première  fois  consulter  l'auteur  le 
33  novembi^  1901.  Un  mois  auparavant  parut,  sur  l'éminence  fron- 
tale droite,  un  gonflement  accompagné  de  douleurs;  la  paupière 
supérieure  devint  oedémateuse,  et  la  fente  palpébrale  se  ferma 
presque  complètement.  Il  y  avait  une  histoire  de  catarrhe  nasal. 
L'éclairage  par  transparence  des  sinus  a  montré  une  obscurité 
relativement  bien  plus  prononcée  du  côté  atteint  et  une  transpa- 
rence insolite  partout  ailleurs.  M.  Spicer  porta  le  diagnostic  d'af- 
fection intra-sinusienne  avec  rétention  de  liquide  et  distension  de 
la  paroi  antérieure,  et  proposa  une  opération  exploratrice  du  sinus 
qui  a  été  acceptée.   A  l'opératiofi,  on  trouva  l'os  extrêmement 
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dense  et  épaissi  ;  une  grande  partie  de  l'ostéome  diffus  a  été  enlevée 
au  trépan  et  à  la  gouge.  Le  sinus  était  rempli  de  tissu  polypoîde  ; 
il  n'y  avait  aucune  communication  avec  le  côté  opposé.  Le  sinus  a 
été  soigneusement  curette,  lavé  et  bourré  de  gaze.  Gelle^ri  fut 
enlevée  le  cinquième  jour  ;  le  malade  guérit  sans  incident  et  ùii 
sur  pied  au  bout  d'une  huitaine.  Tout  récemment,  4e  patient  revint 
avec  une  nouvelle  tuméfaction  sur  Tos  frontal  du  même  côte; 
cette  tuméfaction  était  légèrement  douloureuse;  du  côté  gauche 
la  paupière  supérieure  était  œdémateuse  et  la  fente  palpébrale 
presque  complètement  fermée;  il  existait  aussi  un  épaississemefit 
mal  défini  du  rebord  sus-orbitaire  gauche.  Le  malade  prétendait 
s*étre  cogné  accidentellement  il  y  a  quelques  semaines.  Il  fut  sou- 
mis au  traitement  ioduré  et  invité  à  se  présenter  au  commence- 
ment de  Tannée. 

Pour  M.  Spicer,  il  s*agit  là  d'un  cas  vraiment  extraordinaire.  On 
ne  saurait  incriminer  ni  le  rhumatisme,  ni  la  goutte,  ni  une  mala- 
die constitutionnelle  quelconque.  Il  y  a,  à  présent,  deux  mois  que 
le  malade  prend  de  Fiodure;  la  tuméfaction  osseuse  a  diminué;  les 
paupières  et  les  fentes  palpébrales  sont  tout  à  fait  normales,  ainsi 
que  l'état  des  fosses  nasales.  L'amendement  rapide  des  symptômes 
sous  l'influence  du  traitement  ioduré  suggère  l'idée  d'une  affection 
de  nature  spécifique,  mais  d'autre  part,  l'extrême  dureté  de  la 
tumeur  osseuse  plaiderait  contre  cette  hypothèse. 


M.  MiLLiGAN.  »  Spécimen  de  lipome  pharyngé  (^Spécimen 
of  pharyngeal  UpomaJ. 

Femme  de  trente-sept  ans,  souffre  de  la  gorge  depuis  deux  ans. 
Se  plaint  d'une  légère  dysphagie  avec  sensation  de  plénitude  dans 
la  gorge  et  d'une  forte  dyspnée  dans  la  position  couchée.  Amaigris- 
sement et  mauvais  état  général.  A  l'examen,  on  trouve  une  grosse 
tumeur  ovoïde  unilatérale  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  du  côté  gauche.  La  tumeur  s'étend  en  haut, 
derrière  le  voile  du  palais  et  en  bas  derrière  le  larynx,  où  elle  est 
plus  proéminente.  A  la  palpation,  la  tumeur  paraît  molle  et 
pâteuse.  Pas  de  douleurs,  ni  expectorations  ni  température.  Le 
diagnostic  se  trouve  circonscrit  entre  un  abcès  chronique  et  une 
tumeur  lipomateuse,  mais  l'absence  de  tout  indice  d'une  affection 
osseuse  fait  rejeter  l'hypothèse  d'un  abcès.  La  malade  est  endormie 
au  chloroforme  avec  l'intention  d'enlever  la  tumeur  par  la  bou- 
che, mais  en  raison  de  son  volume  et  de  la  dyspnée  qui  se  déclare 
pendant  la  narcose,  l'auteur  juge  plus  prudent  de  faire  une  inci- 
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sion  latérale  et  d'enlever  le  néoplasme  par  la  voie  externe.  L'opé- 
ration a  été  pratiquée  avec  plein  succès  et  la  malade  guérit 
rapidement. 

M.  LE  PRisiDBNT  coosidère  le  cas  comme  très  intéressant. 

M.  JoBsoN  HoRiŒ  pense  que  si  M.  Miiligan  voulait  présenter  à  la  Société 
une  coupe  microscopique  de  la  tumeur,  il  donnerait  à  sa  communication 
une  râleur  bien  plus  grande.  Le  spécimen  étant  contenu  dans  un  flacon, 
il  devient  assez  difficile  d'exprimer  une  opinion  sur  sa  nature. 


M.  MiLLiGAN.  —  Coupe  microscopique  d'un  flbro-sarcome 
de  la  corde  droite  (Microscopic  section  of  fibro-sarcoma  of  right 
vocal  cordj. 

M.  H.  G...,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  souffirait  de  la  gorge 
depuis  six  mois;  il  se  plaignait  également  de  légères  douleurs 
accompagnées  d'une  aphonie  progressive.  Pas  d'expectoration,  ni 
d'amaigrissement,  ni  d'histoire  d'une  maladie  antérieure  quel- 
conque. 

Quand  l'auteur  l'eut  vu-il  y  a  six  mois,  il  trouva  la  corde  droite 
très  congestionnée,  presque  immobile,  et  une  tumeur  lisse,  d'as- 
pect rougeàtre,  du  volume  d'une  bille  rouge  ordinaire,  prenant 
naissance  à  la  face  supérieure  de  la  corde,  à  l'union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  postérieur.  La  croissance  rapide  du  néoplasme, 
la  fixation  presque  complète  de  la  corde  et  l'âge  du  malade  par- 
laient en  faveur  d'une  tumeur  maligne.  Ses  contours  et  l'absence 
d'ulcération  firent  penser  à  un  processus  sarcomateux. 

Une  opération  immédiate  a  été  décidée.  On  pratiqua  d'abord 
une  trachéotomie  préalable  et,  trois  jours  après,  le  larynx  a  été 
fendu  et  la  tumeur  mise  à  nu.  Celle-ci  fût  extirpée  en  même 
temps  qu'une  quantité  considérable  de  muqueuse  contiguê. 

Le  malade  guérit  rapidement  et  sans  incident,  et  à  présent,  un 
an  environ  après  l'opération,  le  malade  a  une  santé  excellente  et  il 
n'existe  aucune  trace  de  récidive. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  relevé  la  structure  et 
les  caractères  d'un  fibro-sarcome. 

Ce  qui  suit  est  le  rapport  de  l'Association  des  recherches  cli- 
niques: 

«A  sa  surface  libre^  le  spécimen  soumis  à  l'examen  montrait 
une  prolifération  active  et  avait  la  structure  d'un  sarcome  com- 
posé en  grande  partie  de  cellules  ftisiformes;  on  y  trouvait  aussi 
de  petites  cellules  rondes  et  des  cellules  ramifiées.  La  partie  cen- 
trale de  la  tumeur  était  constituée  de  tissu  fibreux  adulte.  De 
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Faspect  de  la  tumeur  et  de  ses  caractères  je  pense  qu'elle  doit  être 
considérée  comme  un  fibro- sarcome.  L'épithélium  revêtant  la 
tumeur  présentait  une  prolifération  active  et  en  un  point  de 
grosse^  cellules  irrégulières;  on  pouvait  se  demander  si  celles-ci 
n'étaient  pas  des  cellules  épithéliales.  »  M.  G.  H.  Wells  ajoute  en 
terminant  :  u  Somme  toute,  je  crois  que  la  tumeur  doit  être  consi- 
dérée comme  dérivant  du  tissu  connectif  et  non  pas  de  Tépithélium 
qui  le  recouvre.  » 

M.  Lambert  Lack  propose  de  renvoyer  les  deux  spécimeDs  au  Comité 
des  tumeurs  morbides.  Il  croit  que  dans  les  deux  cas  il  existe  un  certain 
doute  quant  à  leur  diagnostic. 

M.  MiLLiGAïf  n'a  aucune  objection  à  faire  contre  le  renvoi  demandé  du 
premier  spécimen  ;  quant  au  second,  la  pièce  qu'il  a  présentée  est  tout  oe 
qu'il  possède,  car  le  Comité  des  recherches  cliniques  ne  lui  a  pas  rendu 
le  reste. 

La  question  du  renvoi,  mise  aux  voix,  est  votée  à  runanimité  par 
les.  membres  de  la  Société. 

M.  MiLLiGAN.  —  Photographie  aux  rayons  X  montrant 
un  dentier  logé  dans  l'orifice  glottique  supérieur  fX  ray 

photograph  showing  plate  of  iecth  imp<icted  in  upper  laryngeal 
orifice). 

Une  femme  de  trente-deux  ans  a  avalé  en  dormant  son  den- 
tier, mais  on  n'a  pu  déterminer  la  localisation  exacte  du  corps 
étranger.  Par  la  radiographie  on  peut  voir  que  le  dentier  est  logé 
dans  Toriflce  glottique  supérieur.  Le  corps  étranger  a  été  extrait  à 
Taide  d'un  laryngoscope  et  la  malade  guérit  rapidement. 

M.  Milligan  montre  également  une  photographie  aux  rayons  X 
d'un  drain  en  caoutchouc  ayant  pénétré  dans  le  sinus  maxillaire 
dans  un  cas  opéré  pour  une  sinusite  maxillaire  chronique  et  une 
sonde  ordinaire  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache 
ayant  pénétré  dans  le  sinus  frontal  chez  un  malade  atteint  d'ime 
sinusite  frontale  chronique. 

M.  H.  Shaeuaii.  —  Spécimens  de  papillome  de  l'amygdale 
et  du  pilier  postérieur  (Spécimens  of  papHloma  of  the  tonsil  and 
of  the  posterior  pillarj. 

Le  malade  à  qui  ces  pièces  appartenaient  est  un  enfant  de 
quinze  ans,  déjà  présenté  à  la  Société  il  y  a  quatre  ans,  le 
II  mai  1898  (voir  Comptes  rendus,  vol.  V,  p.  86).  Le  jeune  homme 
avait  un  papillome  sessile  de  l'amygdale  gauche  et  un  papillome 
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pédicule  du  pilier  postérieur  gauche.  Après  la  démonstration,  les 
amygdales  ainsi  que  le  papiUome  pédicule  ont  été  enlevés.  Une 
coupe  de  l'amygdale  gauche  passant  par  le  papiUome  a  été  pra- 
tiquée par  le  D'  Hewlett  et  une  autre  du  papiUome  pédicule. 
L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  de  papillomes 
vrais. 

L'intérêt  de  ces  préparations  consiste  en  ce  qu'elles  moiitrent 
que  les  papillomes  de  Tamygdale  prennent  naissance  à  la  Surface 
de  l'amygdale  proprement  dite  (mais  non  pas  dans  l'intérieur 
d'une  lacune)  et  qu'ils  sont  situés  en  arrière  et  sans  connexions 
apparentes  avec  l'expansion  du  pilier  antérieur  connue  sous  le 
nom  de  plica  triangularis. 

M.  JoBsoif  HoRN.  —  Un  cas  d'obatructiôn  nasale  chez  une 

■ 

femme  de  Tingt-quatre  ans  fA  case  of  nasal  obstruction  in  a 
woman  aged  2ù), 

La  malade  est  en  observation  depuis  peu  de  temps  pour  des 
symptômes  attribués  à  une  obstruction  nasale.  Il  y  a  six  ou 
sept  ans  elle  avait  déjà  souffert  de  la  même  façon  et  subi  une 
turbinectomie  inférieure  double.  A  l'examen  on  trouve  les  méats 
inférieurs  très  larges.  Les  deux  cornets  moyens  étaient  hypertro- 
phiés et  les  méats  moyens  obstrués.  La  malade  avait  des  végé- 
tations adénoïdes  et  les  amygdales  légèrement  hypertrophiées. 

M.  Jobson  Ilorne  présente  son  cas  pour  deux  raisons.  Première- 
ment, le  large  méat  inférieur  avec  une  expiration  libre,  et  le  méat 
moyen  obstrué  avec  obstruction  de  la  respiration  viennent  con- 
firmer les  observations  de  M.  Parker  (Journ,  oflaryngoL,  vol.  XVI, 
p.  3&5)  sur  la  direction  de  l'air  courant  dans  les  fosses  nasales,  et 
notamment  que  le  courant  inspiré  passe  en  haut  et  en  arrière  par 
les  méats  moyen  et  supérieur,  tandis  que  l'air  expiré  passe  princi- 
palement par  le  méat  inférieur. 

Secondement,  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  revêtant  le  cornet 
moyen  soulève  la  question  de  savoir  si  une  telle  hypertrophie  peut 
être  la  conséquence  d'une  turbinectomie  inférieure,  car  s'U  en  est 
réellement  ainsi,  quel  que  soit  l'efiTet  immédiat  de  l'ablation  des 
cornets  inférieurs  dans  le  but  de  réduire  l'obstruction  inspira toire, 
le  résultat  ultime  peut  être  diamétralement  opposé  à  celui  qu'on 
aura  recherché  et  des  plus  décourageants. 

M.  Hbrbbrt  Tillbt  croit  que  robstruction  nasale  est  due  non  pas  à 
une  cause  intra-nasale,  mais  à  un  aCDaissement  des  ailes  du  nez.  En  eifet, 
en  invitant  le  malade  à  respirer  sans  spéculum  dans  les  narines,  les  ailes 


du  nez  sont  aspirées  à  rinspintion,  et  à  l'expiration  il  se  produit  un 
bruit  considérable.  Mais  si  Ton  introduit  un  spéculum,  le  malade  respire 
facilement  et  sans  bruit.  Dans  ces  condilions,  M.  Tilley  pense  qu'une 
opération  serait  peu  scientifique  et  non  justifiable.  La  cause  possible  et 
même  probable  de  cette  afifection  est  que,  étant  enfant,  la  malade  avait  été 
atteinte  de  végétations  adénoïdes  ou  d'une  forme  quelconque  d'obstruc- 
tion nasale  ce  qui  a  eu  pour  résultat  un  défaut  de  développement  des 
parties  molles  du  vestibule  du  nez. 

M.  Bbnrbtt  dit  qu'on  peut  donner  à  l'obstruction  une  interprétation 
autre  que  celle  fournie  par  M.  Tilley.  La  plupart  des  malades  éprouvent 
un  g^and  soulagement  quand  on  leur  introduit  un  spéculum  dans  les 
narines.  Dans  le  cas  particulier,  l'obstruclion  est  plutAt  une  obstruction 
subjective  que  réelle.  La  malade  prétend,  en  effet,  que  le  côté  droit  est 
libre,  mais  que  le  |:auche  lui  paraît  obstrué.  Une  inspection  attentive 
montre  quf  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  gauche  est  en  contact 
avec  le  spéculum.  Souvent  un  pareil  contact  donne  une  sensation  d'obs- 
truction. Celle-ci  peut-être  guérie  par  un  traitement  qui  empêcherait  le 
contact  de  se  produire;  dans  certains  cas  on  peut  obtenir  ce  résultat 
à  l'aide  du  galvanocautère,  mais  le  meilleur  procédé  est  d'enlever  à  l'anse 
un  peu  de  tissu  hypertrophié  sur  le  côté  interne  du  cornet  moyen.  Point 
n'est  nécessaire  d'enlever  du  tissu  osseux.  M.  Bennett  est  arrivé  à  la  con- 
clusion que  dans  de  pareils  cas  il  importe  surtout  de  faire  une  distinction 
entre  ce  qu'on  peut  appeler  une  obstruction  objective  et  subjective. 

M  Sgaubs  Spicbr  donne  sa  pleine  approbation  aux  remarques  faites 
par  M.  Tilley  sur  l'affaissement  de  l'aile  et  du  vestibule  du  nez  comme 
facteur  de  l'obstruction  nasale.  Ce  qu'il  faut  rechercher  dans  ce  cas,  c'est 
de  maintenir  efficace  l'action  des  dilatateurs  de  l'aile  du  nez  pour  relever 
celle-ci  pendant  l'inspiration.  Dans  plusieurs  cas  ce  résultat  peut  être 
obtenu  à  l'aide  d'une  éducation  appropriée  des  muscles;  dans  d'autres  cas 
le  dilatateur  de  Hill  donne  également  de  bons  résultats  en  produisant  un 
élargissement  considérable  des  parties  molles  de  l'aile  du  nez.  Des  exer- 
cices physiques  ont  également  leur  utilité  en  permettant  de  rétablir  la 
coordination  normale  entre  les  muscles  de  l'aile  du  nez  et  les  autres 
muscles  inspirateurs.  L'auteur  a  obtenu  des  résultats  excellents  dans  un 
grand  nombre  de  cas  personnels.  Il  ne  pense  pas  que  le  cas  ait  été  présenté 
en  raison  de  sa  rareté  aussi  bien  que  de  son  importance  relative,  quoique 
la  sténose  de  l'aile  du  nez  soit  dans  la  plupart  des  cas  une  chose  ignorée. 

M.  BuRT  a  observé  un  cas  similaire  et  ne  croit  pas  à  l'utilité  d'une 
intervention.  On  peut  procurer  au  malade  un  soulagement  notable  par 
l'introduction  d'un  tube  qui  forcerait  l'aile  du  nez  à  bien  fonctionner. 
C'est  le  seul  moyen  qui  lui  ait  permis  d'obtenir  une  certaine  amélioration 
dans  son  cas  où  le  cornet  inférieur  avait  été  enlevé  pour  une  obstruction 
et  où  l'aile  du  nez  s'était  affaissée.  Il  ne  croit  pas  qu'une  dilatation  méca- 
nique amène  une  ^uérison  permanente,  car  l'expérience  prouve  qu'aus- 
sitôt qu'on  enlève  le  dilatateur,  l'aile  du  nez  ne  tarde  pas  à  s'affaisser  de 
nouveau» 
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M.  JoBson  HoRR  dit  qu'il  lui  est  difficile  d'accepter  la  théorie  mise  en 
avant  par  M.  Tilley  et  attribuant  l'obstruction  à  un  affaissement  des  ailes 
du  nez.  11  partage  l'opinion  de  M.  Bennett  que  l'obstruction  respiratoire  a 
été  occasionnée  par  l'hypertrophie  du  cornet  moyen  et  le  rétrécissement 
consécutif  du  méat.  11  a  exposé  plus  haut  les  deux  raisons  principales  qui 
l'ont  poussé  à  présenter  le  cas.  Quant  au  traitement,  puisque  cette  ques- 
tion a  été  soulevée  au  cours  de  la  discussion,  il  rappellera  à  cette  occasion 
que  la  malade  avait  présenté  des  signes  de  myxœdème  commençant  et 
qu'elle  avait  pris  de  l'extrait  de  glande  thyroïde  avec  des  résultats  satis- 
faisants. La  médication  thyroïdienne  a  eu  pour  effet  la  disparition  des 
symptômes  nasaux.  C'est  pourquoi  le  cas  lui  a  paru  intéressant,  car  il 
montre  l'iitilité  qu'il  y  a  dans  quelques  cas  d'obstruction  nasale  à  en 
chercher  la  cause  au  loin  et  à  ne  pas  méconnaître  la  possibilité  d'un 
myxœdème  au  début. 

M.  H.  Snell.  —  Un  cas  d'herpès  du. palais  (Ccise  of  herpès 
of  the  palate),  ^ 

Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  boucher  de  son  état,  était 
atteint,  depuis  trois  mois,  d'une  laryngite  chronique.  Le  35  décem- 
bre il  fut  pris  de  violentes  douleurs  et  d'une  sensation  de  gêne 
dans  la  gorge  qui  ont  persisté  pendant  plusieurs  heures.  A. 
l'examen  on  trouva  sur  le  c6té  droit  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais  de  nombreuses  taches  noires;  sur  le  côté  droit  de  la 
luette  il  y  avait  deux  ou  trois  petites  ulcérations  arrondies  et 
superficielles. 


M.  DoNELAN.  —  Un  cas  de  laryngite  syphilitique  chez  un 
homme  de  trente- deux  ans  (A  case  of  syphilitic  laryngitis 
in  a  man  aged  32). 

Le  malade  a  été  déjà  présenté  à  une  séance  antérieure  ;  depuis 
il  a  été  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique  énergique.  Quoi- 
qu'il y  eût  une  amélioration  pendant  les  premières  semaines  du 
traitement  spécifique)  dans  ces  derniers  temps  l'ulcération  parait 
s'étendre  de  plus  en  plus.  La  fixation  de  la  corde  gauche  est  plus 
marquée  qu'auparavant,  et  l'auteur  croit  qu'il  existe  à  présent  des 
signes  de  malignité. 

M.  DE  Sauti  conseille  l'ablation  d'un  fragment  de  tumeur  et  de  faire 
faire  l'examen  microscopique.  Il  croit  que  la  tumeur  est  de  nature 
maligne.  Depuis  qu'il  a  vu  le  cas  pour  la  première  fois,  le  néoplasme 
a  subi  des  modifications  notables;  il  est  plus  gros,  ulcéré  et  fixe.  Pour 
asseoir  le  diagnostic,  il  est  nécessaire  de  s'aider  du  microscope  et  de 
traiter  en  conséquence. 
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M.  DE  Sànti.  —  Cas  de  ratte  destruction  de  TintArieur  du 
nez  due  à  une  ulcération  tuberculeuse  chea  une  femme 
de  trente  et  un  ans  (Case  of  very  extensive  destruction  of  the 
interior  of  the  nose  due  to  tubercular  ulcération,  in  a  xvoman 
aged  Si). 

La  malade  est  mariée  depuis  sept  ans  et  a  eu  une  fausse-couche. 
Pas  d'histoire  de  syphilis  congénitale  ou  acquise  et,  en  dehors  de 
rétat  du  nez,  rien  ne  permet  de  soupçonner  cette  affection. 
Depuis  quatre  ans  la  malade  souffre  des  poumons  et  a  des  hémo- 
ptysies;  le  larynx  et  le  nez  sont  également  atteints  depuis 
trois  ans.  A  l'examen  on  trouve  des  signes  physiques  très  prononcés 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  et  une  laryngite  tuberculeuse  avec  ulcérations.  Bfais  ce 
qui  rend  surtout  le  ci\^  intéressant,  c'est  la  vaste  destruction  des 
fosses  nasales;  toute  la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse  ainsi  que 
les  cornets  ont  complètement  disparu  ;  il  existe  par  conséquent  une 
grande  déformation  extérieure  due  à  un  affaissement  du  dos  du 
nez,  M.  de  Santi  n'a  jamais  vu  une  aussi  vaste  destruction  des  fosses 
nasales  se  produire  à  la  suite  d'une  infection  tuberculeuse  et  quoi- 
qu'il n'existe  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  du  cas,  il 
soupçonne  fortement  la  syphilis  d'avoir  sa  part  dans  la  genèse  de 
cette  affection;  autrement  dit,  il  s'agirait,  dans  l'occurrence,  d'un 
cas  d'infection  mixte. 

En  examinant  le  pharynx  on  constate  l'existence  d'une  fente 
dans  le  pilier  postérieur  gauche,  qui  est  suggestive  d'une  ulcération 
syphilitique.  Le  traitement  suivi  Jusqu'à  présent  a  été  entièrement 
antituberculeux  et  les  résultats  en  furent  assez  heureux  pour  pré- 
server les  poumons  et  le  larynx  d'une  propagation  de  l'infection. 
Cependant  l'auteur  se  propose  d'essayer  du  traitement  antispé- 
cifique. 

M.  LE  Pr^sidert  demande  si  les  sinus  sphénoidaux  ont  été  explorés.  Quoi- 
que ^f .  de  Santi  ne  mette  pas  en  doute  la  nature  tuberculeuse  de  l'afléc- 
Uon,  il  lui  semble  cependant  que,  pour  produire  une  pareille  destruction, 
quelque  chose  de  plus  que  la  tuberculose  est  nécessaire,  et  que  ce  quelque 
chose  ne  peut  Ôtre  que  la  syphilis.  11  peut  y  exister,  en  même  temps,  une 
affection  sinusienne. 

M.  Fitz-Gbr\ld  Powbll  pense  que  la  malade  est  incontestablement 
atteinte  de  syphilis.  La  lésion  n'a  point  Taspect  typique  de  la  tuber- 
culose tertiaire.  11  a  examiné  le  larynx  et  celui-ci  lui  paraît  être  le  siège 
d'une  affection  syphilitique.  En  ce  qui  concerne  le  nez,  il  est  convaincu 
que  la  destruction  étendue  des  tissas  osseux  et  mou  est  le  résultat  d'une 
ulcération  syphilitique.  La  même  remarque  s'applique  à  la  perforation  du 
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pilier.  NodoIm tant  le  fait  que  le  bacille  de  la  tuberculose  a  été  découvert 
dans  le  nez  et  qu'il  existerait,  paraît-il,  des  lésions  tuberculeuses  dans  les 
poumons,  il  maintient  son  opinion  que  la  lésion  destructive  du  nez  est  due 
k  la  syphilis.  Ce  cas  diffère  beaucoup  par  son  aspect  des  cas  d'infection 
mixte  observés  par  Tauteur  et  dont  quelques-uns  ont  été  présentés  à  la 
Société  au  cours  de  la  dernière  séance. 


M.  Bennett.  —  Cas  d'ulcération  de  la  cloison  du  nez 
accompagné  de  fortes  douleurs  (Case  of  ulcération  of  the 
natal  septam  with  marqued  pain). 

Miss  H...,  vingt-deux  ans,  entre  en  traitement  dans  le  courant 
de  1898.  La  malade  est  pâle,  fatiguée  et  souffre  de  fréquentes  crises 
de  gastralgie.  La  fosse  nasale  droite  est  obstruée.  La  cloison  du  nez 
est  perforée;  la  respiration  nasale  est  bruyante;  dans  le  naso-pha* 
rynx  il  existe  une  abondante  excrétion  muco -purulente.  Douleurs 
très  prononcées  dans  le  nez,  surtout  du  côté  droit,  en  haut,  où  les 
tissus  sont  considérablenîent  tuméfiés. 

La  douleur  et  la  tuméfaction  augmentent  graduellement.  Une 
incision  des  tissus  tuméfiés  et  l'application  de  glace  pendant  plu- 
sieurs jours  a  amené  un  léger  soulagement.  Des  pommades  anti- 
septiques, des  fumigations  au  calomel,  des  iodures,  etc.,  ont  été 
tour  à  tour  essayés,  mais  sans  résultats  appréciables.  . 

En  juillet  1898,  la  tuméfaction  devient  extrêmement  prononcée 
et  la  douleur  très  intense.  Sous  la  narcose  éthérique  on  pratique 
un  curettQge  de  la  cloison  et  une  ablation  partielle  du  cornet 
moyen.  Légère  amélioration  pendant  quelques  semaines.  Les  lisais 
enlevés  ont  été,  à  plusieurs  reprises,  examinés  au  microscope,  mais 
la  cause  de  l'ulcération  n'a  pas  été  mise  à  jour. 

Durant  la  dernière  quinzaine,  extension  graduelle  de  l'ulcération 
au  point  que  toute  la  cloison  cartilagineuse  est  détruite.  De  temps 
à  autre,  petites  et  fréquentes  hémorragies.  Douleurs  très  intenses, 
tantôt  sur  l'un,  tantôt  sur  l'autre  côté  et  souvent  accompagnées  de 
rougeur  du  nez.  Tuméfaction  très  prononcée  de  la  cloison  qui  doit 
avoir  l'épaisseur  de  près  d'un  pouce. 

En  mars  1901,  la  malade  va  consulter  le  D'  Bond,  qui  conseille 
l'ablation  des  tissus  du  cornet  moyen  pour  atténuer  la  douleur 
occasionnée  par  la  pression  sur  les  tissus  tuméfiés. 

En  juin,  turbinotomie  moyenne  double'et  large  curetiage  de  la 
cloison  tuméfiée.  Quoiqu'il  y  ait  une  amélioration  en  ce  qui  con- 
cerne l'obstruction  nasale,  la  douleur  persiste  aussi  intense  qu'au* 
paravant. 
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M.  TiiXBT  corneille  d'explorer  les  deux  antres.  Au  niveau  de  rorifiœ 
sinusien  droit,  on  voit  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  jaunâtre.  S'il  y  a 
du  pus  dans  l'antre,  ce  qu'il  croit  bien  possible,  M.  Tilley  est  sûr  qu'un 
drainage  régulier  amènera  une  amélioration  considérable. 

M.  DuifDAS  Grant  pense  qu'il  s'agit  d'une  lésion  tuberculeuse  de  la  cloi- 
son. Il  se  peut  que  cela  soit  du  lupus.  Mais  la  lésion  est  trop  vaste  pour  un 
ulcère  simple  perforant. 

M.  ScAiiBs  Spicer  voudrait  savoir  où  a  débuté  la  lésion,  sur  le  cartilage  ou 
sur  l'os.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  des  chances  que  cela  soit  du  lupus, 
dans  le  second  de  la  syphilis. 

M.  M1LLIGA.N  se  demande  si  l'on  n'a  pas  afl)Biire  à  une  ulcération  trauma- 
tique  résultant  du  grattage  du  nez. 

M.  Lambert  Lacx  opine  également  pour  la  syphilis.  Il  n*a  jamais  vu  une 
suppuration  sinusienne  occasionner  une  lésion  destructive  de  la  cloison, 
tandis  que  dans  la  syphilis  nasale,  la  suppuration  sinusienne  est  fréquente. 

M.  Bbnnbtt  répond  que  les  sinus  sphénoïdal  et  ethmoidal  sont  sains  et  il 

serait  étonné  de  trouver  les  deux  antres  malades. 

D'  Trivas. 


ANALYSES    DE   THESES 


Des  arthrites  rhumatismales  et  pseudo-rhumatismales 
du  larynx,  par  le  D'  V.  Mourrut. 

M.  Mourrut  étudie,  dans  son  travail  inaugural,  les  ar- 
thrites primitives  de  Tarticulation  crico-aryténoldienne. 
Dans  un  historique  très  documenté,  Tauteur  rappelle  les 
travaux  de  ses  devanciers  :  Desbrousses  (1861);  Archam- 
baud  (1883);  Liebermann  (1875);  Morell-Mackenzie,  Ramon 
de  la  Sota  y  Lastra,  Major,  Simpson,  et,  enfin,  le  très  inté- 
ressant article  de  Lacoarret  sur  les  arthrites  aiguës  de 
Tarticulation  crico-aryténoldienne  (1891),  ainsi  que  celui  de 
Grunwald  (1892)  sur  les  inflammations  primaires  articu- 
laires et  péri-articulaires  de  la  même  région. 

Viennent  ensuite  les  faits  signalés  par  Simanowski,  Luc, 
Compaired,  Newcomb,  Rueda,  Simons,  Sendziak,  et,  plus 
récemment,  Escat,  qui  a  fait  paraître  un  travail  d'ensemble 
sur  la  question  (1901). 

Le  chapitre  de  l'étiologie  comprend,  en  dehors  des  mani- 
festations articulaires  du  rhumatisme,  les  altérations  du 
même  genre,  que  Ton  est  susceptible  d'observer  dans  la 
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scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  ou  la  grippe,  voire  même  la 
blennorragie.  C'est,  pour  ainsi  dire,  un  chapitre  à  côté  de 
la  question. 

L'anatomie  pathologique  est  fatalement  écourtée,  car, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Tauteur,  dans  les  nécropsies 
des  maladies  infectieuses  à  localisation  sur  les  séreuses,  on 
néglige  d'examiner  le  larynx.  Toutefois,  il  est  permis  de 
penser  avec  Lacoarret  que  Ton  peut  établir  une  analogie 
entre  les  arthrites  ordinaires  et  celles  du  rhumatisme;  dans 
ces  cas,  €  la  synoviale  est  injectée  et  les  cellules  épithé- 
liales  offrent  des  signes  de  multiplication  ».  La  sécrétion  est 
variable  et  le  liquide  épanché  est  séreux,  séro-purulent  ou 
purulent  d'emblée;  le  périchondre  est  rouge,  ramolli,  épaissi, 
décollé  di|  cartilage  qui  lui-même  mon  ?e  dos  traces  d*iiri- 
tation;  il  a  perdu  son  élasticité;  ses  cellules  prolifèrent  et, 
dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  les  aryténoldes  en  voie 
d'ossification  ou  ossifiés,  soit  en  partie,  soit  en  totalité. 

L'auteur  arrive  ensuite  à  l'exposé  des  troubles  fonction- 
nels, au  nombre  desquels  la  douleur  spontanée  ou  plutôt 
une  sensation  de  gêne  localisée  par  le  malade  au  niveau  de 
langle  inférieur  de  l'os  hyoïde,  occupe  une  place  impor- 
tante. Les  phénomènes  douloureux,  surtout  prononcés  du 
côté  malade,  s'exagèrent  pendant  les  mouvements  du 
larynx  et  dans  le  décubitus  dorsal  (Grunwald).  Les  troubles 
respiratoires  sont  d'autant  plus  marqués  que  l'une  seule  ou 
les  deux  articulations  sont  prises  et  immobilisées,  et  que  la 
tuméfaction  articulaire  ou  péri-articulaire  est  plus  ou  moins 
considérable. 

Les  altérations  de  la  voix  varient  suivant  que  les  cordes 
'  vocales  sont  plus  ou  moins  mobiles;  on  peut  même  observer 
de  la  véritable  phonophobie.*  La  déglutition  est  générale- 
ment pénible,  difficile,  et  la  plupart  du  temps  douloureuse. 

Quant  aux  signes  physiques,  on  constate  parfois,  exté- 
rieurement, un  gonfiement  du  tissu  cellulaire  du  cou,  accom- 
pagné d'un  léger  érythème  de  la  peau;  Potain  prétendait 
même  qu'il  s'agit  alors  de  ces  bouffissures  légères,  comme 
on  en  observe  autour  des  articulations  malades.  La  palpa- 
tion  est  douloureuse.   Quant  à  la  crépitation  signalée  par 
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Grunwaid,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  est  réellement 
aussi  pathognomonique  que  le  pense  Tauteur,  et  si  elle  ne 
se  produit  pas,  même  à  Tétat  normal. 

A  Texamen  laryngoscopique,  on  constate  habituellement 
une  rougeur  diffuse  de  tout  le  larynx,  aussi* bien  de  Tépi- 
glotte  et  du  vestibule  que  des  cordes  vocales,  car  il  y  a 
presque  toujours  une  broncho-laryngite  catarrhale  conco- 
mitante. Le  symptôme  le  plus  important  est  la  tuméfaction 
des  saillies  aryténoldiennes  siégeant  à  la  base  des  aryté- 
noides,  de  sorte  que  la  région  conserve  souvent  sa  forme 
pyramidale,  tandis  que  la  base  élargie  est  rouge  et  tuméfiée. 
La  corde  vocale,  du  côté  atteint,  esl  généralement  immobi- 
lisée ou,  dans  tous  les  cas,  se  meut  avec  difficulté.  On  peut 
voir  à  Texamen  laryngoscopique  quelques  petitçs  oscilla- 
tions se  produisant  pendant  rémission  de  la  voyelle  E. 
L'immobilisation  de  l'articulation  peut  être  la  conséquence 
de  Tarthrite  pu  péri-arthrite,  ou  même  de  simples  troubles 
musculaires,  par  action  réflexe. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  on  peut  noter  un  léger 
état  fébrile. 

Dans  une  deuxième  partie  de  cette  étude,  M.  Mournit 
étudie  les  arthrites  crico-aryténoldiennes,  dont  M.  Escat 
a  publié  deux  observations  dans  les  Archives  de  laryngolo- 
gie,  11  est  logique,  en  effet,  de  supposer  que  cette  articu- 
lation n'est  pas  plus  que  les  autres  à  Tabri  du  rhumatisme, 
mais  cette  partie  de  la  question  est  encore  à  Tétude,  car  les 
douleurs,  les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition 
ne  peuvent  guère  être  caractéristiques;  tout  au  plus  Tapho- 
nie  permettrait-elle  de  songer  à  l'existence  de  cette  lésion, 
surtout  lorsque  l'examen  laryngoscopique  aura  démontré 
des  cordes  vocales  rouges,  sinueuses,  avec  une  épiglotte 
abaissée. 

La  palpation  au  niveau  des  cordes  inférieures  du  cartilage 
thyroïde  éveille  également  une  douleur  très  vive;  c'est  là  un 
signe  très  important  lorsqu'il  coïncide  avec  ceux  que  nous 
venons  d'indiquer. 

A  propos  du  diagnostic,  M.  Mourrut  passe  assez  rapide- 
ment sur  les  différentes  altérations  susceptibles  de  déter* 
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miner  les  immobilisations  de  la  corde  vocale.  Peut-être 
aurait-il  pu  faire  un  diagnostic  différentiel  avec  les  laryn- 
gites grippales  à  forme  aryténoldienne;  le  D'  Dupond  a 
publié,  en  effet,  en  1900,  un  travail  sur  une  forme  de  grippe 
à  type  laryngé  qui  se  rapproche  singulièrement  des  faits 
d'arthrite  crico-aryténoTdienne  d'origine  grippale  rapportés 
par  M.  Mourrut  dans  son  travail  inaugural. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  locaux  se  rapprochent  au 
point  de  pouvoir  être  confondus,  de  telle  sorte  que,  lors- 
qu'on n'observe  pas  de  lésions  articulaires  occupant  les 
autres  articulations  ou  lorsqu'on  n'est  pas  en  présence  d'un 
malade  nettement  rhumatisant,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  formes  d'arthrite 
est  toujours  facile  à  faire  et  si,  souvent,  elles  n'ont  pas  été 
confondues  entre  elles.  Il  y  a  là  un  point  de  pathologie 
qu'il  eût  été  bon  d'éclaircir,  afin  de  pouvoir  donner  à  l'une 
et  à  l'autre  les  caractères  cliniques  qui  les  distinguent. 

Le  traitement  consiste  à  prescrire  intérieurement  des 
purgatifs  salins  ou  bien  de  la  révulsion  extérieure,  du 
repos  de  Torgane,  quelques  inhalations  chaudes  et  contre 
l'asphyxie,  la  trachéotomie,  au  besoin,  si  la  respiration  du 
malade  était  menacée. 

En  résumé,  il  faut  savoir  gré  à  M.  Mourrut  d'avoir  réuni 
dans  son  travail  inaugural  une  série  de  faits  sur  lesquels 
l'attention  n'a  peut-être  pas  encore  été  appelée  d'une  façon 
suffisante,  et  d'avoir  fait  un  travail  utile  et  intéressant. 
(Thèse  de  Toulouse,  1902.) 


E£VU£  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Ijaringlte  aigné  simulant  la  diphtérie,  par  les  D"  Momtagmom 
et  MoufDROT,  de  Saint-Ëtieone. 

Au  cours  d'une  bronchite  d'apparence  grippale,  un  enfant 
présenta  du  Cirage  qui  dura  six  jours.  On  découvrit  bien- 
tôt sur  le  plancher  buccal  une  membrane  grise,  adhérente, 
isolée,  affectant  l'apparence  d'une  membrane  diphtérique, 
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Un  coryza  violent  accompagnait  celte  pharyngo-laryngite. 
^  '  A  l'examen  laryngoscopique  on  n'observa  que  de  la  rou- 

geur diffuse  du  larynx,  mais  pas  de  fausses  membranes. 

Un  examen  bactériologique  permit,  à  deux  repnses  diffé- 
rentes, de  constater  que  le  bacille  de  Lôffler  n'était  pour 
rien  dans  cette  affection.  Il  s'agit  d'une  infection  par  cocci 
et  streptocoques  en  chafnettes,  c'est-à-dire  d'une  simple 
laryngite  aigué,  et  non  d'une  inflammation  dypfatérique. 
{Loire  méd.,  15  mai  1902,  anal,  in  Bull,  méd,,  n®  5,  4  juin 
1902.)  jyr  Brindel. 

OREILLES 

Du  traitement  de  la  thrombose  du  sinas  latéral  consé- 
cutive à  la  suppuration  de  la  caisse  (The  treatment  of  throm- 
bosis  of  thf*  latéral  sinus  foUowing  niiddle  ear  suppuration),  par  le 
Dr  £.  B.  Dench. 

Vu  la  symptomatologie  et  l'histoire,  souvent  très  obscure, 
de  la  plupart  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  et  l'im- 
possibilité dans  laquelle  on  se  trouve  très  souvent  de  sur- 
veiller pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  les  malades  de 
la  polyclinique,  Fauteur  croit  que  l'opération  radicale  est 
encore  le  seul  moyen  de  procurer  au  malade  une  guérison 
certaine  et  de  les  mettre  à  l'abri  de  complications  ulté- 
rieures. 

Ubpération  doit  être  aussi  complète  ijue  possible  :  on  ne 
laissera  pas  le  moindre  foyer  de  carie,  et  on  poursuivra  l'os 
dans  toutes  les  directions  jusqu'à  la  dure-mère,  de  façon  à 
enlever  tout  ce  qui  peut  seulement  paraître  suspect  Lors- 
qu'on a  mis  le  sinus  latéral  et  à  moins  que  celui-ci  apparaisse 
à  la  palpation  comme  parfaitement  sain  et  de  dimensions 
normales,  et  que  sa  surface  soit  blanchei  et  luisante,  il  ne 
faudra  jamais  négliger  de  pratiquer  une  incision  explora- 
trice de  sa  paroi. 

La  ponction  n'est  pas  d'une  grande  valeur,  car  il  arrive 
souvent  que  l'aiguille  ramène  du  sang  liquide,  lors  même  que 
le  sinus  est  obstrué  par  un  caillot  et  qu'il  existe  un  com- 
mencement d'infection.  Il  va  sans  dire  que  «l'incision  du 
sinus  ne  sera  faite  que  lorsque  l'apophyse  mastolde  sera  dé- 
barrassée de  tout  foyer  d'infection,  qu'on  aura  fait  sauter 
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toutes  les  cavités  pneumatiques  et  qu*on.  aura  pratiqué  un 
curettage  complet;  on  tamponnera  ensuite  Tantre  avec  de  la 
gaze  iodoformée  et  on  nettoiera  tout  le  champ  opératoire; 
c'est  alors  seulement  qu'on  procédera  à  l'ouverture  du  sinus. 
Les  instruments  devant  servir  à  cette  dernière  opération 
seront  stérilisés  à  nouveau.  \ 

Après  avoir  enlevé  l'os  qui  recouvre  la  fosse  sigmolde  sur 
une  longueur  de  trois  quarts  de  pouce  environ,  on  exerce 
une  pression  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sinus 
et  on  incise  jusqu'au  niveau  du  coude  à  Taide  d'un  bistouri 
droit,  très  tranchant.  Lorsque  le  sii^is  est  obstrué  par  un 
caillot,  il  n'y  aura  pas  d'hémorragie  ou  celle-ci  sera  insi- 
gnifiante. On  introduit  alors  une  curette  et  on  enlève  le 
caillot,  de  façon  à  provoquer  une  hémorragie  de  la  pattie 
inférieure.  On  supprime  la  compression  de  la  partie  supé- 
rieure du  sinus  et  on  exerce  une  compression  au  niveau  de 
l'incision. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  caillot  organisé,  il 
sera  prudent  de  ne  pas  s'acharner  à  l'enlever,  car,  dans  ces 
cas,  l'infection  n'est  plus  à  craindre. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  déterminer  une  hémorragie  des 
angles  supérieur  et  inférieur  de  la  plaie  du  sinus,  ou  qu'on 
a  trouvé  la  portion  supérieure  du  vaisseau  obstruée  par 
un  caillot  organisé,  et  que  l'hémorragie  aii  niveau  de  l'angle 
inférieur  n'est  pas  bien  considérable,  on  fera  bien  de  sus- 
pendre l'opération  et  attendre  pendant  cinq  à  six  jours.  Si, 
au  bout  de  ce  temps  ou  même  plus  tôt,  on  voit  la  tempéra- 
ture  remonter  et  présenter  des  rémissions  indiquant  une 
infection  pyohémique,  on  procédera  sans  tarder  à  l'excision 
de  la  jugulaire  interne. 

Voici  comment  l'auteur  pratique  cette  dernière  opération  : 
La  veine  jugulaire  interne  est  exposée  dans  toute  sa  lon- 
gueur, depuis  l'insertion  stemale  du  sterno-cléido-mas- 
toldien  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse  mastoïde.  Vu  la  faci- 
lité avec  laquelle  cette  veine  peut  être  découverte  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  cou,  on  commencera  par  la  dissé- 
quer dans  cette  région  et,  après  l'avoir  séparée  de  sa  gaine, 
on  la  sectionnera  entre  deux  ligatures.   On  saisit  le  bout 
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dorsal  de  la  veine  avec  une  pince  à  forcipressuré  qu*on 
fait  tenir  par  un  assistant,  et  on  dissèque  la  veine 
jusqu'au  tronc  commun  des  veines  faciale  et  temporale. 
Ce  tronc  est^  à  son  tour,  sectionné  entre  deux  ligatures. 
Dans  certains  cas,  les  veines  thyroïdes  étant  assez  volumi- 
neuses, seront  traitées  de  la  même  fagon.  On  trouve  aussi 
quelquefois  une  branche  de  communication  entre  les  veines 
jugulaires  interne  et  externe.  Lorsque  cette  branche  est  assez 
volumineuse  pour  que  sa  section  puisse  causer  upe  hémor- 
ragie considérable,  on  la  sectionnera  également  entre  deux 
ligatures.  On  aura  disséqué  de  cette  façon  le  tronc  entier  de 
la  jugulaire,  depuis  la  clavicule  jusqu'à  un  point  situé  un 
peu  au-dessus  de  la  base  du  crâne.  Arrivé  à  la  limite  extrême 
de  la  dissection,  on  appliquera  deux  dernières  ligatures 
et  on  sectionnera  encore  une  fois.  On  aura  ainsi  rendu  toute 
infection  impossible,  surtout  si  Ion  ajoute  à  ces  deux  opé- 
rations (ouverture  du  sinus  et  .dissection  de  la  jugulaire 
interne)  une  injection  dans  la  plaie  du  sinus  qui  débarras- 
sera le  bulbe  de  la  jugulaire  des  matières  infectieuses  qu'elle 
peut  renfermer. 

L'auteur  fait  suivre  cette  description  de  deux  cas  assez 
graves  qui  ont  été  complètement  guéris  à  la  suite  de  ce 
procédé.  (Amer.  Journ,  of  med.  sciences^  mai  1902.) 

D^  S.  Jankblevitch. 


NOUVELLES 


^«^  Nominations.  —  M.  le  D'  Silvio  Genta  est  nommé  privat- 
docent  d'oto-rhino- laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Gènes. 

•"^  M.  le  D'  Mermod  (d'Yverdon)  est  nommé  professeur  extra- 
ordinaire d*otologie  et  de  laryngolo^e  en  remplacement  de 
M.  L.  Secretan,  décédé. 

'^^  M.  le  D'  Malioutine  est  nommé  privatdocent  d'oto-rhino- 
la  ryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou. 


Berdwnz.  —  laapr.  O.  OOffVOiriLVOU,  nm  Oolisad*,  IL 
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DES   GAZES   A   LA   QUINOLINE   NAPHTOLÉE 

DANS   LE   TRAITEMENT 
DES   OTITES   MOYENNES   PURULENTES' 

Par  le  D'  HAMON  DU  F0U6BRAT,  du  Mans. 

Dans  une  première  communication  faite  en  1895,  j*ai 
montré  les  avantages  d'un  nouveau  mode  de  pansement  des 
inflammations  pyrulentes  de  l'oreille  moyenne,  auquel  j'ai 
donné  le  nom  de  tamponnement  méthodique  da  conduit 
Qjaditif  externe  par  la  gaze  iodoformée. 

L'année  suivante^  continuant  mes  recherches  sur  ce  sujet, 
j'ai  exposé  les  résultats  que  j'avais  obtenus  avec  diverses 
gazes  antiseptiques  :  gaze  iodoformée,  gaze  au  sublimé,  gaze 
salicylée,  gaze  boriquée,  et  surtout  avec  la  gaze  à  la  quino- 
line  naphtolée  de  Haug,  de  Munich. 

Enfin,  la  même  année,  j'ai  publié  dans  les  Annales  des 
maladies  de  V oreille  et  du  larynx  (juin  1896),  une  Étude  sur 
les  diverses  méthodes  de  pansement  des  otites  moyennes 
purulentes  chroniques. 

Je  n'ai  cessé,  depuis  cette  époque,  de  travailler  cette 
importante  et  intéressante  question. 

Le  résultat  de  mes  recherches,  commencées  en  189^1  me 
permet,  après  huit  années  d'expériences,   d'émettre  deux 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologic, 
mai  1903. 
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affirmations.  La  première,  c'est  que  le  tamponnement  mélho- 
diqae  du  conduit  auditif  externe  Jaii  avec  une  gaze  anti- 
septique est  le  mode  de  pansement  le  meilleur  et  le  plus 
chirurgical  des  otites  moyennes  purulentes  aiguës  ou  chro- 
niques. 

La  seconde*  c'est  que  la  gaze  à  la  quinoline  naphtolée  est, 
de  toutes  les  gazes  jusqu'ici  fabriquées,  celle  qui  s'adapte  le 
mieux  aux  conditions  pariicuiières  créées  par  les  dispositions 
anatomiques  de  la  région,  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  dans  mon  Élude 
sur  les  diverses  méthodes  de  pansement  des  otites  moyennes 
purulentes,  en  1896.  Les  motifs  que  j'ai  développés  alors 
pour  montrer  que  le  tamponnement  à  la  gaze  antiseptique 
est  le  seul  mode  de  pansement  rationnel  me  paraissent 
aujourd'hui  devoir  être  maintenus. 

Mais  je  crois  nécessaire  de  compléter  mes  travaux  précé- 
dents en  ce  qui  regarde  le  choix  de  la  gaze  antiseptique. 

Pendant  ces  huit  dernières  années,  j'ai  fait  plus  de 
30,000  pansements  pratiqués  sur  plus  de  3,ooo  malades. 
Successivement  j'ai  expéiîmenté  les  gazes  suivantes  :  gaze 
iodoformée,  gaze  au  sublime,  gaze  salicylée,  gaze  phéniquée, 
gaze  boriquée,  gaze  au  formol,  gaze  au  chinozol,  gaze 
à  l'iodol,  gaze  au  menthol,  gaze  à  la  résorcine,  gaze  au  salol, 
gaze  à  l'acide  crésylique,  gaze  au  thymol,  gaze  à  l'acide 
picrique,  gaze  à  l'ichtyol,  g.ize  à  l'aristol,  gaze  &  la  quinoline 
naphtolée. 

De  toutes  ces  gazes,  trois  seulement  m'ont  donné  de  bons 
résultats,  ce  sont  les  gazes  à  l'ichtyol,  à  l'aristol  et  à  la 
quinoline  naphtolée.  Mais  cette  dernière  s'est  montrée  de 
beaucoup  supérieure  a  toutes  les  autres  par  la  constance  de 
ses  effets  et  surtout  par  son  innocuité  absolue. 

Je  me  contenterai  de  rappeler  seulement  ici  ce  que  je 
disais  en  1896,  à  savoir  que  le  conduit  auditif  externe  se 
trouve  dans  des  conditions  anatomiques  spéciales  et  ne 
saurait  être  comparé,  comme  on  l'a  fait)  à  un  tube  de  drai- 
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nage.  De  plus,  son  revêtement  cutané  est  des  plus  sensibles, 
et,  conséquemment,  tout  pansement  dirigé  contre  les  affec- 
tions inflammatoires  de  l'oreille  moyenne  doit  avoir  comme 
qualité  première  de  n'exercer  sur  ses  téguments  aucune 
action  irritante. 

C'est  pour  cette  raison  qu'il  faut  faire  un  choix  parmi  les 
gazes  antiseptiques,  sous  peine  de  s'exposer  à  aggraver  une 
lésion,  même  bénigne,  de  la  caisse  du  tympan.  Mais  mon  but, 
dans  ce  nouveau  travail,  n'est  pas  de  répéter  ce  que  j'ai  déjà 
écrit.  Je  désire  seulement  appeler  l'attention  de  mes  collègues 
sur  la  gaze  antiseptique  qui  m'a  donné  constamment  les 
meilleurs  résultats,  c'est-à-dire  la  gaze  à  la  qmnoline 
naphtolée,  sur  sa  composition  chimique,  ses  variétés  et  leurs 
qualités  respectives. 

C'est  notre  savant  collègue,  le  docteur  Haug,  de  Munich, 
qui,  le  premier,  a  employé  la  gaze  à  la  quinoline  naphtolée 
pour  le  pansement  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne. 

Sur  ses  conseils,  j'ai  expérimenté  moi-même,  le  premier 
en  France,  cette  gaze,  à  ma  clinique,  pour  la  première  fois, 
au  commencement  de  1896,  et,  depuis  cette  époque,  je  n'ai 
cessé  d'en  faire  usage. 

Cette  gaze  se  présente  dans  le  commerce  sous  trois  aspects 
différents  :  il  y  a  la  gaze  blanche,  la  gaze  jaune  et  la  gaze 
brune. 

J'ai  voulu  connaître  les  raisons  de  ces  colorations  diCTé- 
rentes,  et  M.  Larochette,  directeur  de  la  manufacture  d'objets 
de  pansements  antiseptiques  de  Yillefranche-sur-Saone,  a 
bien  voulu  très  aimablement  répondre  à  mes  questions. 

Yoid  d'abord  comment  on  prépare  la  gaze  à  la  quinoline 
naphtolée.  Cette  préparation  comprend  quatre  opérations 
successives  : 

lO  Faire  une  solution  de  naphtol  dans  de  l'alcool  faible 
(Naphtol  3  grammes  dans  alcool  faible  98  grammes)  ; 

a^*  Peser  5  grammes  de  quinoline,  les  traiter  par  quantité 
suffisante  d'acide  sulfurique  pour  les  neutraliser; 
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3o  Verser  la  quinoline  neutralisée  dans  la  solution  de 
naphtol  et  parfaire  avec  de  l'alcool  fort  la  quantité  ci-dessus 
pour  arriver  à  aoo  grammes  ; 

4^  loo  grammes  de  gaze  préalablement  stérilisée  à  i3o^  ou 
i35®  sont  imprégnés  avec  les  aoo  grammes  de  la  solution  de 
quinoline,  puis  passés  à  la  presse  pour  bien  imprégner  les 
fibres  de  la  gaze  et  ensuite  portés  à  Tétuve  pour  être  séchés 
à  une  température  de  76°  à  80®  environ.  Tel  est  le  mode  de 
préparation  normal. 

Le  point  important  dans  ces  diverses  manipulations  est 
d'arriver  juste  à  neutraliser  la  quinoline  par  l'acide  sulfu- 
rique;  on  s'en  assure  avec  du  tournesol. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu'avec  ce  mode  de  prépa- 
ration, on  doive  obtenir  constamment  un  produit  identique. 

La  gaze  devrait  donc  être  toujours  la  même  et, de  même 
couleur. 

Or,  on  constate  que  dans  le  commerce  il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  que  la  gaze  vendue  sous  le  nom  de  gaze  à  la  quinoline 
naphtolée  est  tantôt  blanche,  tantôt  jaune,  tantôt  brune. 

Cela  tient  à  diverses  causes. 

D'abord  la  quinoline  préparée  en  grand  pour  les  besoins 
commerciaux  est  rarement  pure;  elle  contient  des  ammo- 
niaques composés  dont  les  principaux  sont:  le  levxol,  le 
pyrrhol,  la  lepidine  et  autres  aminés. 

Lorsque  la  quinoline  obtenue  par  la  réaction  synthétique 
de  Skraup,  par  exemple,  est  pure,  elle  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  liquide  incolore,  fortement  réfringent,  à  odeur 
désagréable  caractéristique.  La  gaze  préparée  avec  cette 
quinoline  pure  est  blanche.  Elle  contient  5  grammes  de 
quinoline  et  2  grammes  de  naphtol  pour  100  grammes  de 
gaze. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  quinoline  employée  contient 
d'autres  bases  :  pyrrhol,  leucol,  lepidine,  etc.  Sa  coloration 
varie  alors  du  jaune  brun  au  brun  foncé.  Dans  ce  cas  la  gaze 
est  de  couleur  jaune.  Cette  même  gaze  jaune,  si  elle  reste  un 
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certain  temps  exposée  à  l'air,  devient  brune  par  oxydation. 
Il  faut  encore  ajouter  que  le  naphtol,  à  Tair,  a^'oxyde  rapide- 
ment et  communique  aux  gazes  une  teinte  brune. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  gaze  préparée  avec  de 
la  quinoline  commerciale  doit  être  faune.  Elle  restera  telle 
à  la  condition  d'être  immédiatement  soustraite  à  l'action  de 
l'air,  d'être  paquetée  et  ^itourée  de  papier  protecteur  tel  que 
la  papier  paraffiné,  sans  cela  elle  brunit. 

J'ai  voulu  examiner  s'il  existait  des  diiTérences  notables 
d'action  thérapeutique  entre  ces  trois  sortes  de  gazes. 

11  résulte  de  mes  expériences,  basées  sur  plusieurs  milliers 
de  pansements,  que  ces  différences  sont  légères. 

Cependant  voici  les  indications  qui  me  paraissent  devoir 
être  posées  : 

lO  Dans  les  cas  où  l'oreille  est  facilement  irritable,  chez  les 
personnes  sujettes  à  l'eczéma,  par  exemple,  la  gaze  blanche 
doit  être  préférée.  Bien  plus,  je  m'en  suis  servi  efficacement 
dans  les  cas  d'eczéma  du  conduit  auditif  externe. 

2^  Dans  les  cas  ordinaires,  la  gaze  jaune  m'a  paru  plus 
antiseptique  que  la  gaze  blanche,  et  me  paraît  devoir  être 
employée  dans  la  majorité  des  cas. 

3o  Enfin,  la  gaze  brune  m'a  paru  avoir  une  action  exci- 
tante réelle  non  négligeable,  que  l'on  doit  savoir  utiliser  dans 
les  cas  de  suppurations  atoniques  de  Ja  caisse. 

En  terminant  ce  rapide  exposé,  j'ai  une  dernière  obser- 
vation à  ajouter.  Dans  le  traitement  des  otites  moyennes 
purulentes  aiguës  ou  chroniques,  je  me  sers  journellement 
de  l'eau  oxygénée  à  la  volumes.  Après  nettoyage  du  conduit, 
je  remplis  ce  dernier  d'eau  oxygénée,  puis,  je  fais  le  tampon- 
nement sans  la  faire  écouler*  au  dehors  préalablement.  L'eau 
oxygénée  agit-elle  chimiquement  sur  la  quinoline  naphtoléeP 
je  ne  le  crois  pas  ;  en  tout  cas,  sauf  la  décoloration  de  la 
gaze  jaune  ou  brune  qui  survient,  je  n'ai  remarqué  aucun 
changement  dans  l'action  thérapeutique  de  la  quinoline 
naphtolée. 
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Tels  sont  les  quelques  renseignements  précis  que  je  tenais 
à  ajouter  à  mes  publications  antérieures. 

En  résumé,  j'ai  été  le  premier  en  France  à  appliquer 
méthodiquement  l'emploi  des  gazes  antiseptiques  aux  pan- 
sements des  suppurations  de  l'oreQle  moyenne  dans  le 
double  but  d'agir  en  désinfectant  le  milieu  et  en  drainant  le 
pus  par  absorption. 

Cette  méthode  me  parait  de  beaucoup  préférable  à  toutes 
les  autres  et  je  suis  entièrement  convaincu  que  ceux  de  mes 
collègues  qui  voudront  bien  l'expérimenter  en  retireront 
totyours  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 


INSTRUMENTS   POUR  LE   MORCELLEMENT 

ET   L^âvIDEMENT   DES   AMTODALES' 

Par  le  D'  Aimtr  RAOULT,  de  Nancy»  ancien  interne  dei  hôpitaux 

de  Paris. 

Je  me  suis  attaché  depuis  deux  ans  &  chercher  à  donner 
aux  instruments  utiles  pour  le  morcellement  des  amygdales 
et  révidement  de  la  logette  sus-amygdalienne  des  formes  peu 
volumineuses  et  peu  encombrantes,  de  façon  à  pouvoir  évo- 
luer facilement  dans  le  fond  de  la  gorge  et  à  ne  pas  gêner  la 
vue  de  l'opérateur.  J'ai  modifié  à  plusieurs  reprises  ces  ins- 
truments et  je  me  suis  arrêté  aux  trois  suivants.  J'ai  pratiqué 
avec  eux  un  assez  grand  nombre  de  morcellements  d'amyg- 
dales, et  j'ai  été  très  satisfait  de  leur  emploi. 

Ces  instruments  sont  : 

I*  Un  couteau  boutonné,  d'un  centimètre  de  longueur  envi- 
ron monté  à  angle  obtus  sur  un  manche  long  et  étroit  (fig,  i). 
Ce  couteau  est  destiné  à  sectionner  le  repli  semi-lunaire  qui 
cache  la  fossette  et  les  masses  amygdaliennes  qui  y  sont 

Travail    communiqué    k    la    Société    française     de    laryngologie, 
mai    1903. 
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incluses,  n  est  introduit  au-dessous  de  ce  repli,  la  partie 
coupante  dirigée  en  avant.  En  donnant  de  légers  mouvements 
de  va-et-vient,  en  sciant  et  en  relevant  la  lame  en  haut,  ce 
ligament  semi-lunaire  est  sectionné  très  facilement. 

a*  Une  serpe  destinée  à  sectionner  les  adhérences  situées 
entre  l'amygdale  et  les  piliers.  Elle  présente  la  forme  du  cro- 
chet à  disciser  de  Ghâtellier.  Le  bec  mousse  est  relevé  et  sert 
de  chercheur  pour  pénétrer  entre  les  brides  des  adhérences. 
Une  fois  qu'il  a  pu  pénétrer  entre  celles-ci,  l'instrument  ne 
peut  plus  déraper,  la  partie  concave  coupante  étant  sur  un 
autre  plan  que  le  chercheur,  qui  en  est  séparé  par  une  légère 
saillie  (fig.  2).  Les  mouvements  de  déglutition  du  malade 
ne  peuvent  donc  pas  faire  sortir  la  bride  à  sectionner  de  la 
gorge  de  la  serpe.  La  destruction  des  adhérences  se  fait  très 
aisément  et  très  rapidement. 

3*  Un  instrument  destiné  à  morceler  l'amygdale.  Ce  n'est 
qu'une  modification  de  l'instrument  présenté  par  moi  à  la 
Société,  il  y  a  deux  ans.  L'emporte-pièce  a  été  remplacé  par 
deux  cuillers  coupantes  (fig.  3).  J'avais  vu  combien  les  pinces 
à  cuillers  de  notre  collègue,  M.  Vacher,  donnaient  d'excellents 
résultats  pour  le  morcellement;  mais  les  pinces  de  M.  Vacher 
demandent  que  l'opérateur  soit  ambidextre,  car  il  est  impos- 
sible de  morceler  l'amygdale  gauche  en  les  maniant  de  la 
main  droite. 

Avec  l'instrument  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société,  on  peut,  en  le  retournant,  morceler  Tune  et  l'autre 
amygdale.  La  pince  est  introduite  fermée  entre  les  piliers, 
puis  on  l'ouvre  en  faisant  passer  entre  ses  mors  une  por- 
tion de  l'amygdale.  Les  cuillers  sont  rapprochées  en  serrant, 
puis  on  donne  un  léger  mouvement  de  torsion  à  l'instru- 
ment, de  haut  en  bas,  et  le  fragment  est  très  facilement 
sectionné. 

Il  faut  s'attacher  surtout  à  enlever  le  plus  complètement 
possible  le  pôle  supérieur  de  la  tonsille  et  à  bien  évider 
toutes  les  masses  amygdaliennes  contenues  dans  l'intérieur 
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de  la  fossette  et  qui  adhèrent  aux  parois.  Aussi  ai-je  fait  cons- 
truire pour  cet  instrument  deux  pinces  de  calibres  différents. 


r 


u 


FiG.  I. 


FiG.  3, 


FiG.  3. 


Avec  la  plus  petite,  il  est  très  facile  de  curetter  les  moindres 
recoins  de  la  fossette.  En  employant  ce  procédé,  il  ne  s'écoule 
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qu'une  très  faible  quantité  de  sang,  et  je  n'ai  jamais  observé 
d'hémorragie  véritable.  On  pourrait  croire  que  dans  la  suite 
moignon  amygdalien  est  irrégulier  et  déchiqueté;  il 
n'en  est  rien.  La  cicatrisation  une  fois  faite,  il  ne  reste  pas  de 
lambeaux  flottants,  si  l'opération  a  été  faite  soigneusement  et 
complètement. 

On  n'éprouve  une  certaine  difficulté  que  si  l'amygdale  est 
déjà  sclérosée  ;  il  est  bon  alors  de  se  servir  de  la  pince  & 
emporte-pièce.  Il  faut  faire  aussi  une  grande  attention  de  ne 
pas  pincer  les  bords  des  piliers  ;  ce  pincement  est  très  dou- 
loureux, il  provoque  un  arrachement  de  ces  piliers  et  une 
petite  hémorragie  parfois  un  peu  difficile  à  arrêter. 

Le  morcellement  ainsi  pratiqué  est  très  bien  supporté, 
même  par  les  enfants.  J'ai  toujours  la  précaution  de  faire 
un  badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  sur  les  piliers 
et  sur  le  repli  semi-lunaire.  Je  n'ai  que  dans  de  très  rares 
cas  endormi  les  opérés,  quand  il  s'agissait  d'enfants  pusil- 
lanimes et  ne  voulant  pas  garder  l'immobilité  nécessaire. 

L'instrument  destiné  au  morcellement  est  complètement 
démontable;  il  peut  donc  être  facilement  nettoyé  et  stérilisé. 

Tous  ces  instruments  ont  été  construits  par  M.  Grégoire  à 
Nancy. 

•  mm  • 
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Séance  da  15  novembre  idOi. 

M.  B.  Fr^nxbl  présente  un  enfant  de  dix  ans,  ayant  une  ooolu- 
aion  osseuse  des  choanes  et  auquel  il  avait  procuré  un  soula- 
gement provisoire  neuf  ans  auparavant,  en  pratiquant  la  perfora- 
tion à  l'aide  d*un  trocart. 

M.  BaûHL.  —  De  la  duplicité  des  sinus  du  nez. 

L'auteur  a  pratiqué  l'examen  de  deux  cents  préparations.  Une 
duplicité  apparente  peut  être  due  à  l'existence  d'éperons  osseux 
développés  à  l'inclinaison  de  la  cloison  des  sinus  frontal  et  sphé- 
noidal,  à  l'existence  de  membranes,  de  néoformations  périostiques. 


de  kystes  dentaires.  On  reconnaît  qu'une  cavité  des  sinus  frontal, 
sphénoldal  ou  maxillaire  appartient  au  système  cavitaire  pneuma- 
tique du  nez  d'après  Texistence  d'une  communication  entre  cette 
cavité  et  la  cavité  nasale.  Pour  les  raisons  embryologiques,  l'im- 
portance anatomique  d'une  cavité  de  ce  genre  résulte  du  point  où 
débouche  son  conduit,  de  sorte  qu'une  cavité  débouchant,  par 
exemple,  dans  le  méat  supérieur  peut  être  considérée  comme  une 
cellule  ethmoïdale. 

L'auteur  trouve  que  la  duplicité  réelle  des  cavités  accessoires 
du  nez  est  très  rare,  tandi^que  la  duplicité  apparente  due  à  l'em- 
piétement de  l'eihmoîde  sur  les  sinus  frontal,  sphénoldal  ou 
maxillaire  est  très  fréquente  et  a  une  importance  pratique  consi- 
dérable. Au  cours  de  ces  recherches,  Il  trouva  38  fois  dans  l'os 
flrontal,  i  fois  dans  le  maxillaire  supérieur  et  9  fois  dans  le  sphé- 
noïde deux  grosses  cavités  (sinus  de  la  petite  aile  du  sphénoïde) 
et  vit  sur  vingt-deux  préparations  les  cellules  ethmoïdales  pos- 
térieures pénétrer  dans  le  sphénoïde.  Le  volume  du  sinus  frontal 
était  de  1,6  à  7,8  centimètres  cubes,  celui  du  sinus  maxillaire  de 
7,8  à  i4)6  centimètres  cubes,  celui  du  sinus  sphénoldal  de  i  à 
4)2  centimètres  cubes. 

Au  cours  de  la  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Pbtsbr,  Stur- 
ukm,  FRiEHi.EL,  HBTMARa  et  Brûhl,  on  parle  de  déhiscences  de  l'orbite, 
de  sorte  que  les  lavages  du  sinus  maxillaire  par  Talvéole  peuvent  déter- 
miner un  gonflement  de  la  joue  et  de  la  paupière.  On  discute  également  la 
question  des  kystes  dentaires. 


Séance  du  iO  janvier  1902. 

M.  TRsrrBL  communique  un  cas  ayant  débuté  comme  un 
empyème  du  sinus,  mais  où  un  examen  plus  attentif  avait  montré 
qu'il  s'agissait  d'une  nécrose  syphilitique  du  maxillaire 
supérieur.  On  enleva  un  séquestre  de  la  paroi  antérieure  et 
quelques  dents.  Le  sinus  maxillaire  était  en  communication  avec 
le  méat  inférieur.  La  deuxième  canine  et  une  prémolaire  sont 
tombées,  nuds  n'étaient  pas  atteintes  de  carie. 


M.  Metsr  cite  un  cas  récc.nment  observé  par  lui  d'ostéo- 
myélite du  maxillaire  supérieur  qui,  au  début,  en  avait 
également  imposé  pour  un  empyème.  Le  maxillaire  a  été  perforé 
X>ar  un  praticien  et  le  malade  se  présenta  à  la  clinique  dans 
un  état  septique;  il  y  est  mort.  Le  curettage  avait  montré  qu'il 
y  avait  aussi  de  la  nécrose  de  la  muqueuse  du  naso-pharynx. 
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M.  Nehab  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  du 
orioo-^aryténoïdien  postérieur  droit  à  laquelle  il  attribue  une 
origine  traumatique.  Le  malade  reçut,  notamment  en  1866,  un 
coup  par  arme  à  feu  dans  le  bras  droit,  sans  qu'on  puisse  trouver 
le  point  d'entrée  de  la  balle.  Huit  semaines  auparavant  sont  sur- 
venus des  troubles  de  la  déglutition  et  la  voix  devint  voilée.  Le 
malade  ne  présenté  pas  d'autres  troubles;  il  est  impossible  de 
découvrir  la  balle,  même  à  l'aide  des  rayons  Rôntgen.  On  voit, 
par  contre,  sur  le  skiagramme,  sur  une  largeur  de  deux  doigts, 
daus  le  voisinage  de  la  moitié  gauche  du  sternum,  une  ombre 
qu'on  peut  interpréter  comme  étant  produite  par  des  esquilles 
Oiseuses.  L'auteur  croit  que  la  lésion  récurrentielle  a  été  provoquée 
par  une  formation  verruqueuse  survenue  plus  tard  et  produite 
elle-même  par  les  esquilles  osseuses. 

Au  cours  de  la  discussioa  à  laquelle  prennent  part  la  plupart  des 
membres  présents,  des  doutes  ont  été  émis  quant  à  la  possibilité  d'un 
rapport  entre  le  coup  de  revolver  et  la  paralysie  du  crico-aryténoïdien 
postérieur,  cette  dernière  survenant  trente-cinq  ans  après  le  premier. 


M.  B.  GoLDSGHHiDT.  ~  EmpIol  de  la  gélatine  dans  les 
hémorragies  du  larynx. 

Un  malade  auquel  il  a  pratiqué  le  curettage  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  atteinte  d'une  infiltration  tuberculeuse,  eut  une 
hémorragie  violente  qu'il  a  été  impossible  d'arrêter  par  les  moyens 
ordinaires.  L'auteur  pratiqua  alors,  au  niveau  de  l'hémorragie, 
une  ii^ection  de  gélatine  et  l'hémorragie  s'arrêta  immédiatement 
et  définitivement.  Il  recommande  donc  les  applications  locales  de 
gélatine  dans  les  cas  de  ce  genre. 


M.  A.  RosBNBERO.  —  De  l'extrait  surrénal  en  rhino-laryn- 
gologie.  (Cette  communication  a  été  publiée  in  extenso  dans  la 
Revue,  n^  i,  1903,  p.  i4-) 

Séance  du  7  février  1902. 

M.  £.  Mbtbr  présente  un  malade  qui  a  été  soigné  pendant  neuf 
ans  pour  des  papillomes  multiples.  Il  avait  subi  la  trachéotomie 
d'abord,  la  laryngo- fissure  ensuite.  La  présence  de  granulations  et 
les  récidives  des  papillomes  ont  rendu  le  décanulement  impossible. 
On  enleva  les  tumeurs  par  la  voie  endolaryngée,  mais  le  prolapsus 
de  la  paroi  postérieure  empêcha  encore  le  décanulement,  qui  ne 
put  être  opéré  qu'au  mois  de  mai  de  Tannée  dernière.  Actuelle- 


-?1 


V 


—  284  — 

ment  le  larynx  est  libre,  les  cordes  vocales  sont  remplacées  par  des 
bandes  cicatricielles  étroites.  Pendant  la  phonation,  les  bandes 
ventriculaires  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane  et  sont  projetées 
en  haut,  tandis  que  les  cartilages  aryténoïdes  s'abaissent.  Les  ven- 
tricules de  Morgagni  se  gonflent,  ce  qui  se  produit  d'autant  plus 
facilement  que  leur  ouverture  est  très  large  à  cause  du  rétrécisse- 
ment des  cordes  vocales.  ^ 

M.  KuTTiTER  se  prononce  contre  la  lftryngo*flssure  dans  les  cas  de  papillo- 
mes  multiples  chez  les  enfants.  Un  enfant  qu'il  avait  soigné  a  subi,  dans 
Tespace  de  six  mois,  deux  fois  cette  opération,  et  dut  être  trachéotomisé  à 
cause  de  la  récidive. 

M.  Katzenstein  demande  si  le  gonflement  des  ventricules  ne  se  produi- 
sait pas  déjà  avant  l'opération . 

M.  E.  Mbtbr  dit  que  non,  que  ce  phénomène  était  tout  simplement 
consécutif  à  l'opération. 

M.  E.  Meter.  —  Cas  de  pemphigus. 

L'auteur  présente  ensuite  un  malade  dont  les  gencives  sont  très 
rouges  et  qui  portent  des  taches  blanches  dont  le  niv«au  dépasse  celui 
de  la  muqueuse  environnante;  on  en  trouve  de  pareilles  dans  le 
pharynx;  au  début,  elles  ont  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle,  et 
de  la  confluence  de  plusieurs  d'entre  elles  résultent  des  taches  plus 
étendues.  Il  existe  une  perte  de  tissu  au  niveau  de  l'épiglotte  qui 
est  réunie  à  la  base  de  la  langue  par  des  bandes  cicatricielles  consé- 
cutives probablement  à  la  diphtérie.  Les  taches  disparaissent  assez 
vite  et  sont  bientôt  remplacées  par  d'autres.  On  observe  d'abord 
une  rougeur  de  la  muqueuse;  au  bout  d'une  heure  apparaît  une 
vésicule  à  contenu  très  clair  et  qui  se  trouve  bientôt  remplacée  par 
une  tache  blanche  à  contours  nets  et  entourée  d'une  auréole 
rouge.  Le  contenu  de  la  vésicule  est  quelquefois  laiteux.  Les 
mêmes  taches  se  produisent  aussi  sur  l'épiglotte,  sur  les  aryté- 
noïdes, sur  les  bandes  ventriculaires  et  sur  les  replis  aryépiglot- 
tiques.  C'est  un  cas  de  pemphigus,  il  croit  que  sa  première  phase 
est  toujours  caractérisée  par  la  formation  de  vésicules. 

M.  Lautehschlaobr,  qui  le  premier  a  vu  ce  cas,  avait  observé,  au  début, 
des  hémorragies  de  la  muqueuse,  ce  qui  lui  avait  fait  croire  qu'il  s'agissait 
d'un  cas  de  maladie  de  Wcrlhof. 

M.  Trbitbl  a  le  plus  souvent  observé  des  dépôts  fibrineux  dans  le 
pemphigus. 

M.  Landghop  croit  que  c'est  un  cas  incontestable  de  pemphigus. 
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M.  A.  RosENBERG  présente  un  malade  enroué  depuis  huit  ans  et 
qui  est  atteint  d'une  tumeur  du  larynx  blanche,  irrégulière, 
quiy  venant  du  ventricule,  recouvre  la  corde  vocale  gauche  et  sou- 
lève la  bande  ventriculaire  correspondante.  Il  s'agit  à  son  avis  de 
pochydermie, 

M.  ScHdTZ  considère  qu'il  s'agit  d'un  papiliome. 

M.  Hbtiiaur  a  observé  un  cas  absolument  analogue  chez  un  ouvrier 
métallurgiste. 

M.  Rbichbr  a  également  observé  des  cas  analogues  et  ne  croit  pas  que 
ce  soit  de  la  pachydermie.  ^' 

M.  KuTTNBR  se  prononce  en  faveur  de  ce  dernier  diagnostic,  attendu  que 
ce  qu'où  appelait  autrefois  papiliome  est  désigné  de|>uis  Virôhow  sous  le 
nom  de  pachydermie  verruqueuse. 

M.  E.  Mbter  a  observé  un  cas  analogue  où  l'examen  microscopique  de 
la  tumeur  avait  montré  qu'il  s'agissait  de  pachydermie. 

M.  A.  RosBBBBao.  —  Qu'il  s'agisse  de  pachydermie  ou  de  papiliome,  peu 
importe  ;  si  l'on  veut  absolument  désigner  cette  affection  sous  le  noih  de 
papiliome,  il  faut  joindre  un  adjectif,  attendu  que  par  son  aspect  cette 
tumeur  diffère  notablement  des  papillomes  ordinaires. 


M.  Alexakder  présente  un  homme  de  trente  ans  ayant  une 
voix  flstuleuse.  Sa  voix  a  mué  en  temps  normal  et  jusqu'il  y  a 
onze  ans  il  avait  une  voix  de  poitrine.  Depuis  trois  ans  il  se  livre 
à  des  excès  sexuels.  L'examen  objectif  ne  révèle  rien  de  patholo- 
gique.   

M.  A.  Meter  fait  la  démonstration  de  son  procédé  d'éclairage 
simultané  des  deux  sinus  frontaux  sur  une  malade  chez 
laquelle  l'ablation  du  bout  antérieur  du  cornet  moyen  a  été  suivie 
d'une  amélioration  du  côté  correspondant.  On  voit  toujours,  en  se 
servant  de  son  procédé,  une  différence  d'éclairage  entre  les  deux 
.côtés,  différence  qui  échappe  lorsqu'on  se  sert  du  procédé  ordi- 
naire. 

M.  Klaus  a  essayé  les  deux  procédés  sur  de  nombreux  cadavres  et  les 
trouve  également  efficaces.  L'ombre  est  due  le  plus  souvent  à  l'épaisseur 
de  l'os. 

M.  A.  Metbr  considère,  après  de  nombreuses  expériences,  son  procédé 
comme  supérieur  au  procédé  ordinaire. 
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Discussion  de  la  communication  de  M»  A.  Rosenberg 
sur  l'extrait  surrénal  en  rhino-laryngologie. 

M.  Hetma.1111  présente  une  série  de  nouvelles  prépanilions  d'extrait 
surrénal  et  se  range  à  l'avis  de  M.  Rosenberg. 

M.  STUEMàHH  n'observa  aucune  action  de  l'extrait  surrénal  sur  les  gros 
vaisseaux,  ni  sur  ceux  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  ni  sur  la 
muqueuse  congestionnée. 

'm.  Schbiek  a  observé  une  fois,  à  la  suite  de  l'emploi  de  ce  moyen,  des 
crises  stemutatoires  très  prolongées. 

M.  HiRSCiOfAKH  les  a  observées  également  dans  un  cas  de  corysa  vaso- 
moleur;  dans  les  épistaxis,  ce  moyen  lui  a  rendu  de  grands  services;  il 
permet,  en  outre,  d'exécuter  des  opérations  exsangues. 

M.  K.ATiBKftTBiii  reproche  à  ce  moyen  que  son  emploi  est  suivi  quelque- 
fois d'un  catarrhe  purulent  aigu  et  qu'il  provoque,  lorsqu'on  l'emploie  chez 
des  clianleurs  indisposés,  des  paresthosies  et  une  sécrétion  abondante.  Il  a 
observé  deux  fois  des  hémorragies  secondaires. 

M.  A1.BXAIIDBR  a  observé  que  les  cornets  hypertrophiés  diminuent  do 
volume  plus  rapidement  qu'à  la  suite  de  l'application  de  cocaine. 

M.  Bauhl  a  observé  dans  l'oreille  le  même  effet  anémiant  que  dans 
le  nez. 

M.  Rbichbrt  a  observé  des  phénomènes  d'irritation  assez  prononcés  à  la 
suite  de  l'application  de  l'extrait  surrénal  ;  on  ne  doit  donc  pas  l'employer 
dans  les  catarrhes  aigus. 

M.  A.  RosBHBBRO.  —  Il  a  une  action  calmante  dans  l'angine.  L'orateur 
ne  voudrait  pas  le  voir  employer  dans  la  tonsillotomie  et  l'adénotomie,  si 
ce  n'est  dans  le  cas  où  l'on  a  à  craindre  une  forte  hémorragie  au  cours  do 
l'opération.  Il  n'agit  pas  naturellement  d'une  façon  identique  sur  tous  les 
sujets.  M.  Rosenberg  n'a  jamais  observé  d'hémorragies  secondaires  consi- 
dérables, en  tout  cas  pas  plus  considérables  qu'à  la  suite  de  la  cocaïne. 

Les  différences  entre  les  expériences  faites  par  différents  auteurs  dépen- 
dent en  partie  de  l'emploi  de  préparations  différentes, 


Séance  du  iU  mars  1902, 

M.  Flatàu  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pu,  après  lui 
avoir  enlevé  des  flbro-myxomes  du  nez,  reconnaître  et  guérir  un 
empyème  des  sinus  maxillaire,  frontal  et  ethmoldal  ayant 
échappé  jusque-là  au  diagnostic.  Le  naso-pharynx  renfermait»  au 
niveau  des  choanes,  une  collection  purulente  qui  communiquait 
avec  le  sinus  maxillaire.  Ainsi  qu'il  a  été  dit,  ces  empyèmes  sont 
guéris.  Cette  existence  d'empyèmes  latents  multiples  est  assez 
curieuse,  ainsi  que  les  troubles  auriculaires  dont  le  malade  s'était 
plaint  au  début. 
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M.  MuscHOLD  croit  que  le  terme  empyhmes  latents  appliqué  à  œ  cas  n'est 
I      pas  exact. 

M.  Trbitel.  —  Les  bourdonnements  d'oreilles  sont  fréquents  dans  les 
sinusites. 

M.  Flatau  dit  qu'il  appelle  ces  cmpyèmes  latents  parce  qu'il  n'a  pas 
été  possible  d'apercevoir  le  pus. 

M.  Fr^enkel.  —  Pachydermie  et  carcinome. 

Cas  I.  —  Le  37  mars  1897  il  existait  de  la  rougeur  et  de  la  tumé- 
faction des  cordes  vocales  et  sur  Fapophyse  vocale  droite  on  voyait 
une  tumeur  du  volume  d*un  pois  qui  semble  diminuer  grâce  à 
i'iodure  de  potassium.  Au  mois  de  juin  le  malade  s*en  va  à  Ems.  Au 
mois  de  juillet  la  tumeur  parait  plus  grande,  à  surface  plus 
rugueuse,  empiétant  sur  les  parties  saines.  A  l'examen  micro- 
scopique d*une  pièce  excisée  on  trouve  des  bourrelets  atypiques. 
Ablation  endolaryngéc.  Récidive  au  mois  d'août.  Le  20  octobre,  la 
corde  vocale  droite  est  blanchâtre,  rugueuse,  Tapophyse  vocale 
libre  ;  on  voit  seulement  à  la  base  de  cette  dernière  un  petit  nodule 
rouge  qui  pénètre  dans  le  tissu  sain.  L'examen  microscopique 
montre  qu'il  s'agit  d'un  carcinome,  on  trouve  des  Ilots  épithéliaux 
isolés  et  des  perles.  Laryngoflssure.  Guérison.  Au  mois  de  mai  1898, 
on  enlève  des  granulations.  A  la  place  de  la  corde  vocale  se  trouve 
un  bourrelet.  La  guérison  se  maintient  encore  en  1901.  La  corde 
vocale  extirpée  est  divisée  en  qpupes  sériées  dont  l'auteur  fait  la 
démonstration. 

Cas  II.  ^—  Malade  de  soixante-quatre  ans.  Le  35  juin  1900,  on 
trouve  les  deux  cordes  vocales  rouges  et  tuméfiées.  L'apophyse 
vocale  droite  est  le  siège  d'un  nodule  du  volume  d'un  pois,  à  base 
large.  lodure  de  potassium.  Le  a8  octobre  le  nodule  a  augmenté  de 
volume.  Examen  microscopique  :  carcinome.  La  tumeur  augmente 
toujours  de  volume.  Le  9  novembre,  extirpation  endolaryngée  de 
la  corde  vocale  droite.  Le  20  août  1901,  le  malade  se  porte  bien. 
Il  est  mort  depuis  d'un  carcinome  primitif  à  cellules  cylindriques 
de  l'intestin. 

Le  diagnostic  microscopique  du  carcinome  n'est  pas  toujours 
facile  ni  certain.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  carcinome  qu'on 
trouve  des  bourrelets  atypiques.  Il  faut  cependant  tenir  compte  de 
l'atypie,  surtout  lorsqu'il  s'agit  non  seulement  d'une  prolifération 
atypique  vers  l'intérieur,  mais  aussi  d'une  disposition  atypique 
des  cellules  elles-mêmes.  Les  cellules  basales  font  alors  défaut  ou 
sont  irrégulières  et  les  autres  cellules  épithéliales  présentent  égale 
ment  une  structure  irrégulièrp. 
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On  ne  trouve  des  Ilots  épithéliaux  que  lorsque  le  cancer  existe 
depuis  un  certain  temps  déjà.  Très  souvent  ce  n'est  qu'à  l'aide  de 
coupes  sériées  qu'on  peut  établir  s'ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
la  surface. 

L'anaplasie  des  cellules  ne  peut  être  reconnue  sous  le  microscope; 
les  altérations  mytosiques  sont  d'un  secours  incertain  ;  les  forma- 
tions perlées  sont  d'une  grande  importance,  mais  peuvent  égale- 
ment survenir  en  dehors  du  carcinome,  de  même  que  les  cellules 
conglomérées. 

L'infiltration  du  tissu  conjonctif  s'observe  dans  toutes  les 
tumeurs  malignes,  mais  souvent  aussi  dans  les  bénignes. 

Les  pièces  excisées  rendent-elles  l'examen  microscopique  possible? 

Quelquefois  oui  I  Lorsque  par  exemple  on  trouve  des  bourrelets 
atypiques,  des  alvéoles  carcinomateuses,  des  perles  et  des  cellules 
conglomérées.  D'autres  fois,  le  diagnostic  reste  douteux  ;  il  faut  ^ 
alors  opérer  par  la  voie  endolaryngée,  et  lorsqu'on  s'est  ainsi  assuré 
de  la  présence  du  cancer  agiter  la  question  de  la  laryngo-fissure. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  et  la  syphilis  sont  faciles 
à  éliminer  ;  reste  le  diagnostic  différentiel  avec  le  papiUome  et  la 
pachydermie.  Dans  le  premier  de  mes  cas,  plusieurs  confrères 
avaient  diagnostiqué  la  pachydermie;  il  faut  se  demander  si  les 
deux  affections  ont  existé  en  même  temps  ou  successivement.  Dans 
le  deuxième  cas,  c'est  l'examen  microscopique  qui  a  décidé  de 
l'intervention.  • 

Séance  du  25  avril  1902, 

M.  Sturm ANN  présente  un  spray  qui  est  mis  en  mouvement  par 
de  l'acide  carbonique  liquide  et  produit  un  brouillard  continu. 
11  se  prête  particulièrement  aux  grands  lavages,  dans  l'empyème 
par  exemple,  mais  peut  aussi  être  employé  dans  les  affections  du 
nez  et  du  naso-pharynx. 

M.  Hirschmann  présente  un  rhinolithe  extrait  de  la  fosse 
nasale  droite  d'un  sujet  âgé  de  cinquante-deux  ans,  où  il  est  resté 
pendant  quarante-six  ans  entouré  de  granulations.  Il  envoyait  un 
prolongement  vers  la  queue  du  cornet  inférieur  gauche  et  était 
complètement  séparé  du  corps  étranger  qui  lui  avait  donné  nsis- 
sauce,  de  sorte  que  si  par  accident  ce  dernier  avait  été  avalé,  on 
aurait  pu  croire  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'un  rhinolithe 
primitif.  Le  poids  du  rhinolithe,  sans  son  noyau  qui  était  formé 
par  un  bouton,  était  de  3  grammes  et  demi. 
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M.  Treitbl.  >-  Pharyngite  grippale. 

Les  catarrhes  grippaux  se  distinguent  des  catarrhes  ordinaires 
par  leur  durée  seulement  ;  dans  les  affections  du  uez,  ils  sont 
caractérisés  quelquefois  par  des  névralgies,  dans  celles  du  larynx 
par  des  parésies.  Gomme  signe  pathognomonique,  il  faut  citer  les 
taches  blanc  grisâtre  décrites  pour  la  première  fois  par  FrSnlLel  et 
qui  laissent  à  leur  suite  des  ulcérations  plates.  Dans  un  cas,  l'au- 
teur a  observé  dans  le  pharynx,  sur  les  amygdales  et  sur  les  bandes 
ventriculaires,  des  taches  opalescentes  qui  ont  déterminé  des 
ulcérations  plates.  Il  a  trouvé  au  niveau  de  ces  taches  des  bacilles 
typiques  de  Finfluenza.  Dans  un  autre  cas  d*affection  laryngée, 
les  bandes  ventriculaires  étaient  également  le  siège  de  taches,  et 
cette  fois  encore  on  peut  constater  là  présence  de  bacilles.  Il  con- 
sidère que  la  recherche  des  bacilles  est  nécessaire  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Le  diagnostic  différentiel  ne  sera  fait  qu'avec  la 
syphilis  et  le  pemphigus. 

M.  E.  Meter.  —  Les  taches  blanches  du  larynx  au  cours  de  l'influenza 
ont  des  contours  nets  et  leur  niveau  est  plus  élevé  que  celui  de  la  muqueuse 
rouge  qui  les  entoure.  Il  s'établit  ensuite  une  vascularisation  de  la  tache 
flbrineuse  débutant  par  son  bord  et  la  muqueuse  redevient  normale.  Il 
s'agit  donc  d'une  inflammation  profonde  avec  dépôt  fibrineux.  L'examen 
bactériologique  de  la  sécrétion  donne  le  plus  souvent  un  résultat  négatif; 
ceci  tient  à  ce  point  que  l'affection  laryngée,  ne  survenant  que  plusieurs 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  les  bacilles  de  l'influenza  ont  eu  le 
temps  de  disparaître.  Dans  quelques  cas  de  tuberculose,  on  voit  survenir 
sur  les  deux  cordes  vocales  des  ulcérations  symétriques  qui  ressemblent 
aux  taches  en  question. 

M.  STURII4RII.  —  Les  taches  blanches  dépassant  le  niveau  de  la  muqueuse 
disparaissent  au  bout  de  vingt^^uatrc  heures,  pour  reparaître  de  nouveau, 
ce  qui  prouve  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  desquamation  épithéliale. 

M.  RuBEMiiiiN.  —  Les  affections  grippales  du  pharynx  et  du  larynx  ne 
présentent  pas  de  tableau  caractéristique;  pour  s'assurer  de  leur  nature, 
on  doit  pratiquer  l'examen  bactériologique  ;  les  bacilles  se  maintiennent 
pendant  très  longtemps,  quelquefois  pendant  plus  d'un  an,  surtout  dans 
la  tuberculose.  Il  faut  tenir  compte  de  l'existence  éventuelle  d'une  épidé- 
mie,  de  la  production  de  troubles  caractéristiques  chez  plusieurs  membres 
de  la  même  famille,  de  phénomènes  nerveux. 

M.  ScBÔTX.  —  Les  dépôts  blancs  ne  sont  nullement  caractéristiques  de 
rinfluenza;  ils  surviennent  dans  les  catarrhes  aigus  mal  soignés. 

M.  Hbtuaje  a  également  observé  les  taches  blanches  en  dehors  de 
rinfluenza. 

M.  ILuttubr  les  a  observées  dans  les  laryngites  graves  de  nature  difTé- 
rente,  Microscopiquement,  elles  se  présentent  comme   composées   d'un 
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réseau  fibrineux  avec  infiltration  de  petites  cellules.  Lorsque  la  mem- 
orane  se  soulève,  11  apparaît  immédiatement  une  couche  d'euudat 
frais  qui  fait  croire  k  la  présence  d'une  seconde  membrane.  La  couche 
flbrineuse  s'étend  de  plus  en  plus,  g^ràoe  à  renvahisscment  épithélial.  Il 
s'ag^it  donc  d'une  néoformation  épithéliale,  non  d'une  organisation  de 
tissu  nécrosé. 

M.  Trbitbl.  —  D'après  les  observations  que  j'ai  faites  dans  le  pharynx 
où  l'on  voit  mieux  le  soulèvement  de  l'épithélium,  il  me  semble  qu'il 
s'agit  d'un  dépôt  plutôt  que  d'une  infiltration. 


MM.  Klbmperer  et  Scheier.  —  De  la  bactériologie  du  nez. 

Les  auteurs  cherchent  à  résoudre  la  question  de  savoir  si  les 
bacilles  de  l'ozène  et  du  rhinôsclérome  sont  des  badUes  spécifiques 
et  s*ils  se  distinguent  de  celui  de  Friedlânder.  Leurs  recherches 
ont  montré  l'identité  morphologique  des  bacilles  de  l'ozène  et  do 
ceux  du  rhinôsclérome,  qui  diffèrent  également  très  peu  au  point 
de  vue  de  leur  virulence.  Ils  ont  trouvé,  en  outre,  qu'un  animal 
immunisé  contre  les  bacilles  de  l'ozène  présente  une  immunité  éga- 
lement contre  les  bacilles  du  rhinôsclérome  et  celui  de  Friedlânder, 
et  inversement.  Quant  à  savoir  si  le  sérum  d'un  animal  immunisé 
contre  le  bacille  de  l'ozène  ou  celui  du  rhinôsclérome  ou  celui  de 
Friedlânder  préserve  d'autres  animaux  contre  une  seule  de  ces 
variétés  bacillaires  ou  contre  toutes  les  trois,  les  auteurs  croient 
que  les  produits  chimiques  qui  apparaissent  dans  l'organisme  ani- 
mal, grâce  à  l'activité  de  ces  trois  variétés  bacillaires  et  qui,  dans 
l'expérience,  agissant  comme  antitoxiques  et  comme  produits 
agglutinants,  possèdent  des  propriétés  identiques. 

Rien  ne  prouve  que  les  bacilles  qu'on  rencontre  dans  l'ozène  et 
dans  le  rhinôsclérome  constituent  la  cause  efflciante  de  ces  affec- 
tions; ces  bacilles  ressemblent  à  celui  de  Friedlânder  et  lui  sont 
identiques,  mais  se  multiplient  beaucoup  dans  l'ozène  et  le  scié- 
rome,  provoquent  peut-être  dans  la  sécrétion  ozénateuse  et  dans 
le  tissu  scléromatcux  des  modifications  secondaires  qui  conimu- 
niquent  aux  tableaux  cliniques  de  ces  affections  leur  cachet  spécial, 
il  faut  donc  abandonner  les  termes  :  bacilles  de  l'ozène,  bacilles 
du  rhinôsclérome^  et  ne  parler  que  de  l'ozène  et  du  rhinôsclérome 
à  bacilles  de  Friedlânder. 

Séance  du  3  mai  1902. 

A  l'occasion  de  son  transfert  dans  un  nouveau  local  (GUnique 
universitaire  des  maladies  du  nez   et  de  la  gorge),  la  Société 
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nomme  membres  correspondants  :  MM.  Bosworth,  Butlin,  Me 
Bride,  Chiari,  Gou^enheim,  Hajek,  Lange,  Leifert,  Lermoyez, 
Masaei,  Moure,  Rauchfuss,  Schmiegelow,  Siebenmann. 


(vRABOWEa.  —  Des  senrioes  que  rend  la  lar3riigologie  à  la 
médecine  (Die  Fôrdernng  der  Medlcin  darch  die  Laryngologie,) 

L'auteur  expose  d'abord  les  rapports  entre  Tœdème  du  larynx 
et  les  affections  des  reixis  et  du  cœur,  parle  ensuite  de  la  tubercu- 
lose laryngée,  mentionne  la  valeur  diagnostique  de  la  tuberculine, . 
aborde  la  question  de  la  dothiénentérie  et  des  paralysies  périphé- 
riques des  muscles  du  larynx  et  s'arrête,  en  terminant,  sur  les 
rapports  assez  connus  entre  le  larynx  et  le  système  nerveux  central. 

En  ce  qui  concerne  le  centre  de  la  phonation,  Grabower  affirme 
qu'il  peut  devenir  le  point  de  départ  de  phénomènes  d'irritation, 
et  cite  des  observations  faites  sur  l'homme  et  qui  confirment  cette 
manière  de  voir.  Sauf  en  ce  qui  concerne  la  sclérose  multiple  et 
l'hystérie,  il  est  impossible,  d'après  les  données  existantes,  d'éta- 
b^r  les  rapports  incontestables  entre  les  affections  du  larynx  et 
celles  du  système  nerveux  central  ;  les  observations  que  nous  pos- 
sédons actuellement  ne  donnant  que  des  renseignements  insuffi- 
sants soit  sur  l'état  du  larynx,  soit  sur  les  résultats  de  l'autopsie, 
soit  enfin,  sur  ceux  de  l'examen  microscopique,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  moeUe  allongée.  Nous  sommes  un  peu  mieux  ren- 
seignés sur  les  rapports  entre  le  larynx  et  les  affections  du  bulbe. 
La  découverte  du  centre  de  l'adduction  par  Semon  et  Horsley, 
et  le  fait  que  le  centre  bulbaire  des  mouvements  du  larynx  est 
situé  dans  le  noyau  du  vague,  ce  dernier  étant  le  seul  nerf  moteur 
du  larynx,  constituent  une  contribution  importante  au  diagnostic 
des  affections  bulbaires.  Grabower  s'attache  à  démontrer  les  rapports 
en  question  en  citant  les  troubles  laryngés  qu'on  observe  dans  le 
ramolUssement  en  foyer  du  bulbe,  au  cours  de  la  paralysie  bulbaire 
progressive  et  de  la  pseudo- paralysie  bulbaire,  dans  la  syringo- 
myélie  et  le  tabès.  U  discute  ensuite  la  question  de  la-  synergie  des 
muscles  du  larynx  et  de  leur  antagonisme,  celle  de  l'innervation 
des  antagonistes  et  du  tonus  réfiexe  des  dilatateurs,  celle  enfin  du 
centre  respiratoire  laryngé.  Il  termine  en  insistant  sur  la  nécessité 
qu'il  y  a  à  découvrir  la  cause  de  la  vulnérabiUté  plus  grande  des 
dilatateurs,  et  propose  un  moyen  qu'il  considère  comme  permet- 
tant d'aboutir  à  ce  résultat. 
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B.  Fejbrul.  —  Paohydermle  et  oarcinome. 

L'auteur  a  pu  constater  dans  deux  cas  le  fait,  non  encore  observé 
jusqu'ici,  de  la  transformation  de  la  pachydermie  en  carcinome. 
Le  premier  de  ces  cas,  qui  sera  publié  ultérieurement  et  dans 
lequel  existait  un  carcinome  des  cordes  vocales,  a  été  opéré  avec 
succès.  Dans  le  deuxième  cas,  on  put  constater,  le  a5  juillet  1900, 
une  pachydermie  diffuse  ;  rougeur  et  tuméfaction  prononcée  des 
deux  cordes  vocales  dont  la  surface  était  un  peu  irrégulière.  La 
corde  vocale  droite  était  un  peu  excavée  au  niveau  de  l'apophyse 
vocale  et  un  nodule  se  trouvait  dans  l'espace  sous-glottique  cor- 
respondant à  son  tiers  médian.  Au  mois  de  septembre  de  la  même 
année,  ce  nodule  avait  augmenté  de  volume  et  l'examen  micro- 
scopique d'un  morceau  extirpé  avait  montré  que  c'était  un  carci- 
nome. Ablation  de  la  corde  vocale  malade.  Les  préparations 
microscopiques  présentaient  l'existence  soit  isolée,  soit  simultanée, 
des  phénomènes  pachydermiques  et  carcinomateux. 


Séance  du  30  mai  1902.  , 

M.  E.  Mbter  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d*une  péri- 
chondrite  spécifique  du  cartilage  cricolde  avec  juxtaposition 
des  cordes  vocales,  eut,  au  mois  de  février  de  cette  année,  un  accès 
de  suffocation  ayant  nécessité  la  trachéotomie.  Après  l'ablation  des 
granulations  qui  se  trouvaient  au  niveau  de  la  plaie  trachéale,  on 
pratiqua  la  dUatation  du  larynx  à  l'aide  de  bougies  et  de  sondes  en 
zinc.  Les  cordes  vocales  commencèrent  progressivement  à  s'écarter 
et  à  manifester  des  mouvements  d'abduction  ;  le  malade  est  déca- 
nulé  depuis  une  semaine.  A  côté  du  traitement  local  le  malade 
avait  employé  de  l'iodure  de  potassium  et  de  la  salsepareille.  U 
respire  bien  actuellement.  Les  mouvements  de  la  corde  vocale 
gauche  sont  encore  un  peu  limités,  la  droite  dépasse  la  position 
cadavérique. 

M.  P.  HBTHAirii  a  dans  un  cas  analogue  obtenu  la  guérison  à  l'aide  des 
bougies  de  Schrôtier  dans  l'espace  de  deux  mois  et  demi. 

M.  A.  RosBHBERG  a  obtenu,  à  l'aide  de  l'intubation  ininterrompue 
pendant  dix  jours  et  grâce  à  des  doses  élevées  d'iodure  de  potassium,  une 
guérison  durable  dans  un  cas  de  périchondrite  cricoide  spécifique. 


M.  Flatau  présente  une  électrode  automatique  du  larynx, 
portant  en  avant  un  compresseur. 
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M.  LENNHor  présente  un  malade  dont  la  muqueuse  épaisse  du 
bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  est  le  siège  d'un  oloère  sur 
la  nature  duquel,  tuberculeuse  ou  syphilitique,  il  hésite  à  se 
prononcer. 

M.  Lavdorat  le  considère  comme  tuberculeux,  d'autant  plut  que  la 
première  manifestation  de  la  maladie  a  été  la  toux. 


M.  BuacBARDT  présente  un  malade  atteint  de  la  maladie  de 
"Werlliof.  Après  avoir  mangé,  le  3  février,  de  la  viande  hachée, 
le  malade  eut  des  nausées  et  des  vomissements;  le  12  du  même 
mois  il  eut  du  purpura,  des  hémorragies  au  niveau  de  la  muqueuse' 
buccale,  du  voUe  du  palais  et  de  la  membrane  du  tympan  gauche; 
l'extraction  de  quelques  racines  cariées  a  été  suivie  d'une  hémor- 
ragie qui  a  duré  deux  jours.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'hémor- 
ragies jusque-là  et  aucun  membre  de  sa  famille  n'a  jamais  été 
atteint  ni  de  purpura  ni  d'hémophilie.  Depuis  Fàge  de  dix  ans  il  a 
toujours  été  mal  nourri  et  se  surmenait  beaucoup. 

M.  Hbkzvbld  a  observé  dans  un  cas  de  maladie  de  Werlhof,  à  la  suite  de 
l'extraction  de  polypes  du  nez,  une  hémorragie  dont  le  malade  ne  se 
rétablit  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines.  Le  sang  renfermait  des  cellules 
embryonnaires. 

M.  BuRCHAaoT  a  trouvé  dans  un  cas  les  globules  rouges  diminués  de 
900/0,  les  globules  blancs  n'ayant  pas  varié  en  nombre,  la  teneur  en 
hémoglobine  réduite  à  65  0/0  de  la  teneur  normale,  pas  de  cellules 
embryonnaires. 

Disoassion  de  la  communication  de  M.  FrsBnkel  sur  la 
pachydermie  et  le  carcinome. 

M.  B.  FasaxBL  présente  les  préparations  microscopiques  de  coupes 
sériées  de  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  gauche  de  son  deuxième 
cas.  ' 

M.  Kurmaa.  —  Il  existe  certains  rapports  étiologiques  entre  la  pachy- 
dermie  et  le  carcinome;  l'irritation  chronique  qui  joue  un  rôle  incontes- 
table dans  la  pachydermie  est  probable  dans  le  carcinome.  Même  sur  des 
ci>upes  longitudinales,  le  tableau  histologique  de  la  pachydermie  présente 
dea  foyers  épithéliaux,  de  sorte  que  la  distinction  microscopique  des  deux 
affections  présente  souvent  des  difflcullés.  La  conception  de  Klebs  d'après 
laquelle  l'invasion  progressive  des  vaisseaux  et  des  espaces  lymphatiques 
représenterait  un  passage  de  la  pachydermie  au  carcinome  (il  a  trouvé  une 
fois  une  cellule  épithéliale  dans  la  lumière  du  vaisseau)  n'est  pas  juste.  Il 
n'a  pas  tenu  compte  de  ce  que  i*  le  carcinome  présente  une  vitalité  extra- 
ordinaire,  tandis  qu'une  cellule  pachydermique  ne  peut  jamais  traverser 
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un  vaisseau  ;  a*  le  carcinome  est  susceptible  de  généralisation.  On  ne  doit 
pas  oublier  que  le  carcinome  existe  seulement  là  où  on  réussit  à  découvrir 
des  formations  épithéliales  dans  le  tissu  sous-cellulaire,  séparé  de  la  sur- 
face ;  sur  des  coupes  isolées  ceci  est  presque  impossible,  on  doit  toujours 
préparer  des  séries.  En  ce  qui  concerne  Tinfectiosité  du  carcinome,  on  en 
a  rendu  responsables  les  vacuoles,  qui  sont  probablement  des  espaces 
dépourvus  de  membranes  qui  diffèrent  des  tissus  voisins  par  leur  contenu  ; 
elles  ont  un  contenu  liquide  et  possèdent  un  corps  qui  ressemble  à  ua 
noyau.  La  transposition  du  carcinome  aux  chirurgiens  et  aux  infirmiers 
n*est  pas  encore  démontrée  d'une  façon  indiscutable.  Ce  qui  plaide  encore 
contre  l'infectiosité  du  carcinome,  c'est  qu'on  n*a  jamais  constaté  la 
coexistence  d'un  cancroïde  et  d'un  cancer  ganglionnaire.  Lorsqu'un 
cancer  à  cellules  plates  prolifère  au  dehors,  l'épilhélium  de  recouvrement 
ne  subit  pas  une  dégénérescence  carcinomateuse^  mais  disparaît,  11  ne  se 
produit  ni  néoformation,  ni  injection.  Les  vacuoles  ne  sont  pas  les  porteurs 
de  l'infection,  car  ni  les  cellules  ni  le  noyau  ne  présentent  aucune  modi- 
fication, pas  plus  que  les  cellules  voisines. 

M.  A.  RosBNBBao.  —  La  notion  de  pachydermie  doit  être  étendue  au 
delà  des  limites  qu'on  lui  assigne  habituellement.  Sans  parler  des  varia- 
tions qu'on  constate  dans  la  hauteur  et  le  siège  des  bourrelets  et  des 
excroissances,  il  faut  y  joindre  aussi  les  cas  dans  lesquels  on  constate  sur 
une  ou  sur  les  deux  cordes  vocales  des  proéminences  blanches,  dores,  le 
plus  souvent  lisses,  quelquefois  rugueuses  et  qui,  lorsque  TafliBclion  n'est 
pas  limitée  à  de  petites  régions  circonscrites,  peuvent  aussi  être  désignées 
sous  le  nom  de  mycose.  Les  tumeurs  blanches,  rugueuses,  plutôt  papillo- 
mateuses  sont  le  plus  souvent  du  carcinome. 

Les  papillomes,  ceux  des  bandes  ventriculaires  en  particulier,  ressem- 
blent quelquefois  à  un  bourrelet  pachydermique;  on  voit  souvent  à  côté 
d'eux  des  altérations  pachydermiques  circonscrites. 

M.  Grabowbr.  — -  Les  formations  qu'on  trouve  dans  le  voisinage  d'un 
carcinome  de  la  peau  ou  de  la  matrice  présentent  une  hyperplasie  secon- 
daire ;  il  en  est  peut-être  de  même  dans  le  carcinome  du  larynx.  On  devrait 
examiner  attentivement  l'intervalle  qui  sépare  le  carcinome  de  la  pachy- 
dermie, dans  le  but  de  trouver  des  modifications  qui  constituent  des 
transitions  de  l'un  à  l'autre;  au  point  de  vue  pratique  cela  aurait  une 
importance  considérable.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  du  tableau  d'une 
pachydermie,  on  doit  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  hyperplasie 
consécutive  à  la  présence  dans  le  voisinage  d'un  carcinome. 

M.  KuTTHBR.  —  Dans  tous  les  états  d'irritation  chronique,  par  consé- 
quent aussi  dans  le  carcinome,  on  trouve  dans  le  voisinage  un  épaississé- 
ment  pachydermique  de  Tépithélium  ;  mais  cet  épaississement  ne  permet 
pas  à  lui  seul  de  conclure  à  l'existence  d'un  carcinome. 

M.  Grabowbk.  —  Ces  deux  processus  existent  l'un  à  côté  de  l'auti^;  il 
s'agit  seulement  de  savoir  s'il  existe  des  passages  de  l'un  à  l'autre. 

M.  B.  Fa^NXBL.  —  Les  vacuoles  se  trouvent  aussi  bien  dans  le  carcînoaie 
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que  dans  la  pachydermie.  Elles  ne  sont  pas  considérées  comme  jouant  un 
r61e  dans  la'production  du  carcinome;  ce  sont  des  formations  qui  ressem- 
blent à  un  œil  de  perdrix  et  possèdent  une  membrane;  on  ne  les  a  pas 
encore  constatées  dans  les  can'cers  superficiels. 

A.   ROSENBERG. 
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Quelques  réflexions  sur  les  principes  du  traitement 
local  cûtns  les  affections  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures fSome  thoughU  on  the  prineipïei  of  local  treatment  in 
dUeases  ofthe  upper  air  pcusagesj,  par  Sir  Feux  Semon. 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu,  pour  des  raisons 
indépendantes  de  notre  volonté,  analyser  plus  tôt  le  très 
intéressant  livre  de  l'éminent  laryngologiste  anglais.  La 
haute  situation  scientifique  occupée  par  Tauteur,  Torigina- 
lité  et  la  hardiesse  de  ses  idées,  qui  vont  à  rencontre  des 
opinions  et  des  préjugés  établis,  en  rehaussent  considéra- 
blement la  valeur  et  lui  donnent  un  intérêt  particulier. 

Ce  petit  volume  de  cent  trente  pages  est  une  édition 
spéciale  de  deux  leçons  faites  par  Sir  Félix  Semon  au 
Médical  Graduate's  Collège  and  Polyclinic  les  2  et  9  octobre 
1901,  et  parues  un  mois  après  dans  le  British  Médical  Jour- 
nal (n<^  du  2  et  du  9  novembre  1901). 

L'idée  générale  qui  domine  ce  travail  est  que  bien  des 
affections  des  voies  respiratoires  supérieures  sont  suscep- 
tibles de  guérir  sans  intervention  chirurgicale,  par  le  simple 
traitement  expectatif,  et  qu'on  ne  doit  recourir  à  une  opé- 
ration qu'en  temps  opportun  et  dans  les  cas  où  elle  peut,' 
seule,  apporter  la  guérison.  Mais  l'auteur  ne  s'est  pas  borné 
à  défendre  ses  principes,  basés  sur  une  expérience  de  nom- 
breuses années;  il  prend  en  même  temps  position  contre  la 
tendance  actuelle  de  traiter  par  de  larges  interventions  les 
affections  des  voies  respiratoires  supérieures,  et  combat 
énergiquement  ce  qu'il  appelle  Vinfempérance  opératoire.  On 
comprend  aisément  que  les  idées  exprimées  par  Sir  Félix 
Semon  aient  provoqué  dans  la  presse  médicale  une  vive 
polémique  qui  a  duré  près  de  deux  mois. 
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Quels  sont  les  principes  généraux  dont  doit  se  guider 
le  laryngologiste  dans  le  traitement  des  affections  des  voies 
respiratoires  supérieures?  L'auteur,  avoue  lui-même  qu*on 
ne  saurait  penser  à  établir  de  pareils  principes,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  La  première,  c'est  rélément  personnel,  le'tem- 
pérament  du  malade  aussi  bien  que  celui  du  médecin,  qui 
joue  un  si  grand  rôle  dans  toutes  les  questions  ât  traitement 
qu'on  ne  saurait  trouver  une  formule  unique,  universelle, 
applicable  à  tous  les  cas.  Les  différences  de  caractère, 
d'éducation  et  d'intelligence  nous  obligent  à  approprier  le 
traitement  aux  particularités  individuelles  de  chaque  cas, 

La  seconde  raison,  c'est  le  fait  indéniable  que  nos  idées, 
en  ce  qui  concerne  un  traitement  local  ou  général  à  adopter 
sont  susceptibles  de  se  modifier  sous  l'influence  (|e  quelque 
nouvelle  découverte,  et  que  ce  qui  paraissait  essentiel  et 
indispensable  hier,  peut  devenir  complètement  inutile  de- 
main. Le  traitement  moderne  de  la  diphtérie  en  est  l'exemple 
le  plus  frappant.  Et  qui  sait  si  ce  dont  nous  avons  été 
témoins  pour  la  diphtérie  ne  se  réalisera  pas  un  jour  pour 
la  tuberculose  laryngée  et  même  le  cancer! 

Pour  les  besoins  de  sa  cause,  l'auteur  a  divisé  les  symp- 
tômes et  les  manifestations  objectives  survenant  dans  les 
états  pathologiques  des  voies  respiratoires  supérieures  en  : 

l^'  Affections  de  nature  purement  locales; 

7?  Manifestations  locales  d'une  affection  générale; 

3°  Manifestations  locales  dans  le  nez  et  dans  la  gorge 
dépendant  d'une  affection  locale  de  voisinage; 

4^  Affection  des  voies  respiratoires  supérieures  suscep- 
tibles d'exercer  une  influence  sur  d'autres  organes  ou  parties 
de  l'organisme.  Cette  influence  peut  être  :  a)  de  nature  di- 
recte; b)  de  nature  réflexe; 

5^  Symptômes  locaux  et  sensations  d'origine  obscures. 

Avec  cet  esprit  de  méthode  scientiflque  qui  le  caractérise, 
l'auteur  étudie  le  traitement  local  des  affections  les  plus 
importantes  des  premières  voies  aériennes  :  tumeurs  mali- 
gnes du  larynx,  végétations  adénoïdes,  tuberculose,  syphilis 
des  voies  respiratoires  supérieures,  asthme,  etc.  Nous  n'ia- 
sisterons  pas  davantage  sur  tous  les  détails  dont  ce  travail 
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abonde,  d'autant  plus  qu'ils  ne  nous  apprennent  rien  de 
particulièrement  nouveau. 

Dans  le  dernier  chapitre,  qui  est,  d'après  nous,  le  plus 
important,  puisqu'il  constitue,  pour  ainsi  dire,  la  quintes- 
sence du  livre,  Sir  Félix  Semon  montre  la  nécessité  de  tou- 
jours proportionner  la  gravité  de  l'intervention  à  celle  de 
l'affection.  Il  s'élève  ensuite  énergiquement  contre  cette 
cintempérance  opératoire»  qui,  depuis  quelques  années, 
tend  à  substituer,  dans  le  traitement  local  des  affections 
des  voies  aériennes,  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires, 
des  procédés  d'interventions  larges,  dont  la  gravité  est  en 
disproportion  avec  la  lésion,  et  qui  sont  le  plus  souvent 
inutiles  et  dangereux,  et  n'ont  d'autre  résultat  que  de  mettre 
le  malade  dans  un  état  d'infériorité  au  point  de  vue  vital 
et  social.  Cette  c  intempérance  opératoire  >  est  également 
préjudiciable  aux  intérêts  du  public  et  au  corps  médical.  Le 
remède  est,  selon  Sir  Félix  Semon,  dans  un  rapprochement 
plus  intime  entre  la  médecine  générale  et  la  spécialité. 
Celle-ci  sortira  ainsi  du  cadre  étroit  où  elle  tend  à  s'isoler, 
tout  en  conservant  un  champ  d'activité  suffisamment  vaste 
pour  exercer  son  rôle  émineinment  utile. 

Nous  ajouterons,  pour  terminer,  que  le  livre  se  lit  avec  un 
intérêt  d'autant  plus  grand  qu'il  soulève  un  problème  des 
plus  importants,  et  que  nous  y  retrouvons  cette  hauteur 
de  vues  et  cette  chaleur  des  convictions  que  l'auteur  apporte 
toujours  à  défendre  ses  idées  scientifiques.  (Macmillan 
and  C®  limited,  London,  1902.)  ]3r  Trivas. 


R£VU£  &ÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Deux  cas  de  rétréoiflsements  du  pharynx,  par  M.  Morbstin. 

Suivant  leur  siège,  l'auteur  classe  les  rétrécissements  du 
pharynx  en  trois  groupes  :  supérieur,  antérieur,  inférieur; 
puis  il  donne  deux  observations,  l'une  répondant  au  type 
supérieur,  l'autre  au  type  antérieur. 
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La  première  est  celle  d*un  homme  de  trente-quatre  ans, 
qui,  atteint  d*une  syphilis  qu'il  avait  méconnue,  fut  subite- 
ment pris  dans  la  nuit  d'une  sorte  d'accès  de  suffocation 
dont  il  fut  eiïrayé.  A  Fexamen,  ce  qui  frappe  le  plus, 
c'est  la  luette,  qui  est  transformée  en  un  petit  polype  pédi- 
cule, à  peine  retenu  au  voile  du  palais  par  un  débris  de 
muqueuse.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  presque 
totalement  cicatricielle;  le  bord  postérieur  du  voile  est 
presque  complètement  adhérent  à  1^  paroi  postérieure  du 
pharynx,  mais  il  n'y  a  pas  de  lésion  en  activité,  pas  de 
perte  de  substance.  L'accès  de  suffocation  doit  être  attribué 
au  brusque  détachement  de  la  luette,  car  le  malade  respire 
assez  facilement  par  le  nez. 

La  luette  enlevée,  le  malade  se  sent  aussitôt  un  énorme 
soulagement;  puis,  après  le  traitement  spécifique,  peut  quit- 
ter l'hôpital.  L'origine  syphilitique  du  rétrécissement  n'est 
pas  douteux;  malgré  la  symphyse  palato-pharyngée,  le  ma- 
lade accusa  peu  de  troubles  fonctionnels,  et  eut  à  peine 
un  léger  nasonnement    . 

La  seconde  observation  concerne  un  homme  de  trente-cinq 
ans,  atteint  de  syphilis  et  qui,  jen  môme  temps  que  de  nom- 
breux accidents  secondo-tertiaires,  vit  son  voile  du  palais 
se  transformer  en  un  voile  induré,  scléreux,  qui  prit  de  plus 
en  plus  complètement  l'apparence  d'une  membrane  tendue 
verticalement  et  transversalement,  comme  un  rideau,  for- 
mant une  véritable  cloison  qui  isolait  complètement  la  bou- 
che du  pharynx,  de  sorte  que  le  malade  respirait  par  un 
oriûce  admettant  à  peine  l'introduction  de  l'index.  La  res- 
piration, l'alimentation,  l'élocution  étaient  des  plus  pénibles; 
la  langue  avait  disparu  dans  toute  sa  partie  visible.  Après 
examen  minutieux  de  toute  cette  cloison,  l'auteur  résolut 
d'opérer  sans  retard  :  deux  incisions  suivies  de  sutures  des 
tranches  cruentées  permirent  de  faire  une  ouverture  large 
de  5  centimètres,  qui  permit  au  malade  de  mieux  respirer 
et  même  de  manger  des  aliments  solides.  Le  résultat  immé- 
diat fut  superbe;  plus  tard,  l'oriGce  se  rétrécit  légèrement, 
mais  le  voile  du  palais  forme  voûte  et  non  plus  un  rideau. 
Les  fonctions  s'exécutent  assez  bien,  la  déglutition  est  deve- 
nue parfaite,  la  phonation  s'est  beaucoup  améliorée. 


y 
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Bevu  neuf  mois  après  Tintervention,  tous  les  f&cheux  symp^ 
tomes  dus  au  rétrécissement  de  Tisthme  du  gosier  ont  dis- 
paru; les  bords  de  Torifice  sont  souples,  n^indiquent  aucune 
tendance  à  la  rétraction,  ce  qui  permet  d'espérer  une  gué- 
rison  définitive.  (Bu//,  de  laryngo-oto-rhinoL,  t  IV,  30  déc. 
1901.)  D'  Mercier  Bellevub. 


OREILLES 

I>e  randiométrie,  par  M.  Vaschidb. 

L'auteur  passe  en  revue  les  appareils  exigeant  l'emploi 
de  toute  autre  technique  que  la  voix,  la  montre,  le  diapa- 
son ou  le  mécanisme  électrique. 

En  premier  lieu  se  trouve  l'appareil  d'Itard,  qui  sert  non 
pas  seulement  à  mesurer  la  surdité  relative,  mais  les  amé- 
liorations progressives  du  sens  auditif.  L'appareil  se  com- 
pose d'un  simple  cercle  de  cuivre,  percuté  par  un  corps 
frappant  sphérique,  percussion  dont  on  peut  déterminer 
l'intensité  grâce  à  un  procédé  aussi  simple  qu'ingénieux. 

L'audiomètre  de  Politzer  se  compose  d'un  cylindre  d'acier 
horizontal  sur  lequel  un  marteau  de  percussion  vient  pro- 
duire le  son  en  tombant  sur  le  cylindre  d'acier.  Cet  appareil 
présenterait,  d'après  l'auteur,  d6  nombreux  avantages. 

Un  autre  genre  d'audiomètre  est  le  sifflet  de  Galton,  des- 
tiné surtout  à  la  mesure  de  la  limite  supérieure  des  sons 
perceptibles;  il  peut  également  servir  dans  la  mesure  de  la 
hauteur  maxima.  Daprès  Sanford,  cet  appareil  sert  surtout 
à  montrer  le  caractère  général  des  sons  très  élevés,  et  le  fait 
que  certaines  personnes  peuvent  encore  percevoir  des  sons 
que  d'autres  ne  peuvent  plus  entendre. 

Citons  pour  mémoire  l'audiomètre  de  Jastrow,  mais  sur 
lequel  on  n'a  aucun  détail. 

L'auteur  fait  ensuite  l'étude  critique  de  ces  différents 
appareils. 

La  voix  peut  être  utile  dans  le  diagnostic  des  affections 
de  l'oreille,  mais  elle  ne  peut  servir  à  mesurer  l'acuité 
auditive.  La  méthode  orale  est  donc  une  infinie  source  d'er- 
reurs. Des  empiristes  d'élite  peuvent  en  tirer  d'excellents 
résultats,  mais  au  point  de  vue  scientifique,  on  doit  la  con- 
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sidérer  comme  sans  valeur.  La  voix  est  le  diapason  de  Tin- 
tellect,  mais  c*est  un  diapason  qui  s'accorde  et  se  désaccorde 
facilement 

La  montre  présente  en  petit  tous  les  inconvénients  de  la 
parole,  car  le  tic  tac  varie  d'un  spécimen  à  l'autre. 

Le  diapason,  quoique  plus  précis,  présente  de  sérieux 
inconvénients.  Les  vibrations  varient  suivant  la  longueur, 
suivant  aussi  la  nature  du  métal  dont  ils  sont  faits. 

Cependant,  s'appuyant  sur  les  recherches  et  sur  les  calculs 
de  Bezold  et  Edelman,  Baratoux  dit  qu'il  serait  facile  d'avoir 
une  unité  de  la  mesure  de  l'ouTe  acceptable  par  tous  les 
otologistes. 

Pour  ce  qui  est  des  appareils  exigeant  l'emploi  de  l'élec- 
tricité, les  inconvénients  sont  les  mêmes;  ils  changent  de 
forme  et  de  nature,  mais  persistent  quand  même 

Itard  et  Politzer  ont  choisi  un  son  métallique  qui  res^ 
treint  et  délimite  l'audition  dans  une  catégorie  sonore  défi- 
nie. Leur  principe  est  digne  d'être  retenu,  mais  les  résul- 
tats sont  infidèles.  Quant  au  sifflet  de  Galton,  il  ne  peut 
absolument  servir  comme  critérium  pour  la  mesure  de  l'in- 
tensité des  sons. 

Reste  l'acousi-esthésimètre  Toulouse  Vaschide,  qui,  d'a- 
près Tauteur,  répondrait  à  toutes  les  conditions  que  récla- 
me un  bon  appareil  pour  la  mesure  des  sensations  des  orga- 
nes de  relation;  il  permet  une  exploration  auditive  dans 
des  conditions  déterminées,  et  se  prête  comme  une  véri- 
table unité  de  mesure  acoumétrique.  La  méthode  consiste 
à  faire  entendre  par  un  sujet  placé  à  une  distance  fixe,  des 
bruits  d'intensités  progressives,  déterminés  par  la  chute  de 
gouttes  d'eau  distillée  d*un  poids  constant  et  tombant  de 
hauteurs  croissantes  sur  un  corps  métallique  défini.  De  la 
sorte,  les  conditions  du  phénomène  sont  exactement  déter- 
minées, et  les  mesures  prises  par  des  observateurs  diffé- 
rents seront  comparables  entre  elles.  L'eau  distillée  est  un 
corps  défini,  et  la  plaque  d'aluminium  ne  s'oxydant  pas  étant 
elle-même  chimiquement  définie,  Fintensité  vibratoire  ne 
varie  que  par  rapport  à  la  hauteur  de  la  chute  de  la  goutte 
d^eau  distillée.  L'acuité  acoumétrique  semblerait  donc  trou- 


r^ 


—  3CM  - 

vée.  Les  recherches  faites  à  Taide  de  racousi-esthésimètre 
sur  des  sujets  normaux  et  sur  des  aliénés  ont, permis  de 
déceler  et  de  mesurer  très  exactement  Tacuité  auditive  : 
au-dessous  de  vingt  millimètres  de  hauteur,  la  goutte  est 
rarement  entendue  .dans  un  milieu  tranquille;  la  hauteur  de 
dix  à  douze  millimètres  peut  servir  (jie  minimum  perceptible. 
(Bull,  de  laryngo-olo-rhinoL,  30  déc.  1901.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 

Tramnatismes  du  temporal,  par  les  D»  Lenh&rdt  et  Gasguel, 
du  Havre. 

Les  auteurs  ont  eu  Toccasion  d'observer  deux  cas  intéres- 
sants de  traumatismes  du  temporal.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agit  d'un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  atteint  d'otorrtiée 
chronique  gauche  depuis  sa  première  enfance,  qui,  en  des- 
cendant d'un  tramway,  fut  précipité  sur  le  sol,  le  côté  gau- 
che de  la  tête  portant  sur  un  pavé. 

Cette  chute  fut  suivie  de  vomissements  et  de  vertiges;  on 
ne  trouva  pas  de  trace  de  sang  ni  d'écorchure.  La  région 
mastoïdienne  gauche  est  seulement  rouge  et  tuméfiée.  A  la 
palpation,  on  trouve  une  arête  vive  semblant  indiquer  qu'une 
partie  de  la  mastolde  a  été  enfoncée  de  quelques  millimè- 
tres. Le  conduit  est  rempli  de  pus  grumeleux,  et  le  fond  de 
la  caisse  est  bourgeonnant;  les  parois  du  conduit  sont  nor- 
males. 

En  présence  de  l'état  semi-comateux  du  sujet,  l'interven- 
tion est  décidée. 

Après  incision,  on  trouve  une  fracture  d'un  centimètre 
environ  et  dont  la  profondeur  n'était  que  celle  de  la  corti- 
cale. 

Les  parois  brisées  des  cellules  furent  enlevées  à  la  curette, 
et  l'antre  fut  débarrassé  des  fongosités  anciennes.  Les  suites 
de  l'intervention  furent  des  plus  simples,  et  le  malade 
échappa  aux  graves  complications  qu'aurait  pu  provoquer 
la  présence  d'une  otite  suppurée  ancienne. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans,  qui, 
étant  tombé  dé  voiture,  eut  la  tête  comprimée  sur  le  sol  par 
la  roue  du  véhicule.  A  la  suite,  l'enfant  perd  du  sang  par 
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la  bouche,  par  la  narine  gauche  et  par  le  conduit  auditif 
du  même  côté.  Il  présente  un  strabisme  convergent  très 
prononcé  et  accuse  une  forte  diplopie.  Le  menton  et  la  lèvre 
inférieure  sont  déviés  à  gauche.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation temporo-maxillaire  gauche  sont  supprimés.  Le  con- 
dyle  est  porté  en  haut  et  en  arrière,  et  comme  engrené  dans 
une  brèche  osseuse;  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
a  été  repoussée  en  arrière,  et  c'est  de  là  que  vient  le  sang 
qui  coule  au  dehors. 

Le  lendemain  de  Taccident,  les  symptômes  sont  les  mê- 
mes, mais  rhémorragie  s'est  arrêtée,  l'état  général  reste 
bon,  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

C'est  la  pression  de  la  roue  qui  a  agi  sur  le  facial  droit 
en  le  comprimant  fortement  sur  le  maxillaire  inférieur,  et 
qui  a  amené  la  paralysie.  De  plus,  le  condyle  du  maxillaire 
a  été  chassé  de  sa  cavité  articulaire  et  poussé  dans  le 
conduit  auditif  externe,  dans  lequel  il  s'est  enclavé,  en  pro- 
duisant sa  déformation  en  avant  et  au  fond. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant  a  pu  manger;  la  para- 
lysie a  été  traitée  par  l'électrisation  sans  grand  succès. 

Le  strabisme  persiste;  la  diplopie  a  disparu.  La  question 
d'intervention  pour  décomprimer  le  nerf  n'a  pas  été  agitée. 
{Rev.  méd,  de  Normandie^  mars  1902.)        D'  G.  Dupond. 


L'otologie  et  le  praticien»  par  le  D^  S.  G.  H.  Moll. 

L'auteur  rappelle  dans  son  article  que  la  littérature  oto- 
logique de  nos  jours  rapporte  un  grand  nombre  de  cas 
d'otites  chroniques  suppurées  avec  des  complications  intra- 
craniennes.  ' 

Ce  grand  nombre  diminuerait  énormément  si  les  prati^ 
ciens  savaient  les  principes  de  l'otologie,  s'ils  s'étaient  fami- 
liarisés avec  son  examen  et  ses  plus  simples  opérations, 
surtout  si  chaque  médecin  était  pénétré  de  l'importance  des 
affections  de  l'oreille,  du  nez  et  du  naso-pharynx  pour 
l'organisme. 

L'auteur  exige  à  l'heure  actuelle  qu'il  ne  soit  plus  permis 
pour  les  médecins  une  ignorance  absolue  à  cet  égard  et 
plaide  qu'on  suive  l'exemple  de  l'Allemagne  où  le  Conseil 
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de  la  Confédération  germanique  a  adopté  des  lois  qui  im- 
posent aux  candidats  pour  le  doctorat  quelque  connaissance 

de  Totologie. 

Pour  généraliser  cette  connaissance,  il  recommande  cha- 
leureusement à  ses  confrères  hollandais  le  travail  de 
MM.  les  D"  Lermoyez  et  Boulay  :  Thérapeutique  des  mala- 
dies de  Voreilie.  Ce  livre  lui  paratt  satisfaire  aussi  bien  aux 
besoins  du  médecin  spécialiste  que  du  praticien. 

Pour  tou9  deux,  c'est  un  guide  consciencieux,  qu*on  ne 

consultera   pas   en   vain. 

Les  premiers  y  trouveront  clairement  les  règles  courtes 
siûvant  lesquelles  il  faut  agir  ou  opérer,  la  thérapeutique, 
l'indication  d'une  opération^  les  résultats,  bref,  l'opinion, 
non  pas  d'un  opérateur  enragé,  mais  d'un  otologiste  qui 
opère  suivant  des  indications  très  nettes,  qui  ne  se  laisse 
pas  tromper  par  des  résultats  des  cas  améliorés  (souvent 
pas  améliorés  du  tout),  qui  est  sceptique  au  point  de  vue 
de  nouvelles  opérations^  mais  chirurgien  énergique  quand 
il  le  faut 

Pour  les  praticiens,  pour  ceux  qui  aiment  à  savoir  le  point 
de  vue  actuel  de  l'otologie,  c'est  de  même  un  livre  excellent, 
dont  la  lecture  les  excitera  à  ne  pas  négliger  les  affections 
de  l'oreille,  leurs  dangers  et  l'insojuciance  impardonnable  des 
médecins  étant  clairement  exposés.  (Med,  Weckblad,  29  mars 
1902.)  M. 
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Guérison  spontanée  d'une. otite  moyenne  mppnrée  chro- 
nique par  un  évidement  naturel  /Spontané  HeihAng  einer 
Mitielohreiterung  wie  naeh  Radiccdoperation)  (Travail  de  la  consultation 
do  D^  Alt),  par  le  D'  PxcK,  de  Vienne. 

Un  garçon  de  café  de  vingt-cinq  ans,  qui  souffrait  d'une 
otorrhée  à  gauche,  vient  consulter  pour  des  douleurs  auri- 
culaires, très  intenses  au  moindre  mouvement  de  masti- 
cation. Il  aurait  des  vertiges  et  des  nausées  fréquemment. 
A  l'inspection,  tout  le  pourtour  de  l'oreille  atteinte  est 
rouge  et  enflammé;  dand  le  conduit,  très  rétréci,  un  corps 
dur,  noirfttre,  très  fétide.  Le  Weber  est  latéralisé  à  gauche; 
le  Rinne  est  négatif.  L'extirpation  du  corps  étranger  est 
faite  à  la  pince;  c'était  un  séquestre  cylindrique  de  2  cen- 
timètres de  long  sur  5  millimètres  d'épaisseur.  Après  quel- 
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ques  lavages  et  instillations  d*alcool  borique,  le  fond  du 
conduit  se  nettoie,  et  on  voit  que  Taditus  communique  large- 
ment avec  le  conduit  par  suite  de  la  disparition  de  la  partie 
profonde  de  la  paroi  postéro-supérieure.  Il  s'était  donc  fait 
là  une  stacke  spontanée.  L'explication  donnée  par  le  D'  Pick 
est  lai  suivante  :  Fotite  moyenne  primitive  avait  amené  une 
mastoïdite  avec  perforation  de  la  corticale  externe;  le  pus 
filtre  1q  long  du  périoste  de  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
jusqu'au  fond^  de  façon  à  l'entourer  en  arrière  et  en 
avant,  d'où  carie  et  nécrose  de  toute  la  section  osseuse. 
{Monats.  /.  Ohrenheilk.y  avril  1902.)  D'  Bertbmbs. 
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NOUVELLES 


««^  Nomination.  ~  M.  V.  Gozzolino,  professeur  extraordinaire 
à  rUniversité  Royale  de  Naples,  est  nommé  professeur  ordinaire 
d'otologie  et  de  rhinologie  à  la  même  Université. 


NÉCROLOGIE 


Dootaur  W.  KIBlSSBXiBAOH 

Nous  apprenons  la  mort  du  D'  W.  Kiesselbach,  professeur  et 
directeur  de  la  clinique  otologique  à  l'Université  d'Erlangen, 
décédé  à  l'âge  de  soixante-douze  ans.  Docteur  en  médecine  à 
quarante  ans,  Kiesselbach  se  consacra  pendant  deux  ans  à  l'étude 
de  l'otologie. 

Privatdocent  d'otologie  en  1 88 1,  à  la  Faculté  de  médecine  d'Er- 
langen,  il  a  été  nommé  en  i888  professeur  extraordinaire  d'oto- 
logie et  peu  après  directeur  de  la  clinique  otologique  à  la  dite 
Faculté. 

Ses  travaux  les  plus  importants  sont  :  Excitation  galvanique  du 
nerf  acoustique;  Histologie  des  polypes  de  VoreiUe;  Rapports  entre 
l'acoustique  et  le  tryumeauj  etc. 

Notre  spécialité  perd  en  lui  un  travailleur  honnête  et  conscient 
cieux 


.  —  impr.  O.  OooxouiLUOU,  ma  OulMada,  lU 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

^  DE  L'OTITE  MOYENNE  AIGUË  D'ORIGINE  DIABÉTIQUE' 

Par  le  D'  Louis  BAR,  de  Nice. 

L'oreille  moyenne  et  l'apophyse  mastoïde  constituent  les 
localisations  otitiques  les  plus  fréquentes  du  diabète.  En 
effet,  tandis  qu'on  ne  sait  presque  rien  sur  les  labyrinthites, 
qui,  au  dire  de  quelques  auteurs  a,  peuvent  évoluer  à  l'occa- 
sion du  diabète,  nul  n'ignore  que  le  conduit  auditif  externe, 
revêtu  du  prolongement  cutané  des  régions  environnantes 
directement  appliqué  sur  le  périoste  du  méat,  tout  en  ne  se 
prêtant  point  volontiers  aux  manifestations  profondes  de 
cette  maladie  générale,  en  reçoit  néanmoins  comme  em- 
preinte que  les  diverses  arthritides  auxquelles  elle  expose. 
C'est  ainsi  qu'on  y  voit  journellement  évoluer  la  plupart  des 
dermatoses  et,  plus  fréquemment  que  toutes,  les  éry thèmes 
divers,  l'eczéma  squameux,  l'eczéma  suintant,  le  psoriasis, 
l'acné,  le  lichen,  etc.,  dermatoses  le -plus  souvent  sèches,  mais 
presque  toujours  accompagnées  de  prurit.  Une  affection  qui 
atteint  profondément  le  conduit,  souvent  tributaire  du  diabète, 
est  la  furonculose.  Le  furoncle,  en  effet,  affecte  fréquemment 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai    iQoa. 

3.  H.  Sghhabbbl#,  Affections  de  Voreille  chez  us  diabétiques.  Thèse  de 
Lyon,  1899; — Lahhois,  Mémoires  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  1900. 

Vol.  U.  3o 
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le  conduit.  Il  n'est  pas  toujours  d'origine  diabétique,  mais  il 
peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  car,  à 
cause  de  sa  fréquence,  à  cause  de  ses  ouvertures  habituelle- 
ment cratériformes,  il  affecte  souvent  l'aspect  que  prend  dans 
le  conduit  auditif  l'orifice  fortuit,  anfractueux  et  polypoïde 
(obs.  II),  d'un  empyème  des  cellules  marginales,  et  peut  ainsi 
donner  le  change  avec  un  accident  de  ce  genre,  accident  grave, 
primordial  parfois  d'une  mastoïdite  diffuse,  telle  qu'on  en 
rencontre  si  souvent  dans  le  diabète.  Eulensteini  cite  un  cas 
de  phlegmon  du  conduit  auditif  externe  chez  un  diabétique 
de  cinquante -six   ans,   qui  succomba   dans  le  coma  sept^ 
jours  après  qu'on  eut  incisé  les  tissus  jusqu'à  l'os  dénudé  de 
son  périoste.  Ce  cas  nous  parait  avoir  des  analogies  avec  notre 
observation  II,  et,  au  même  titre,  peut  n'avoir  pas  été  autre 
chose  qu'une  mastoïdite  développant  dans  tout  le  voisinage  un 
phlegmon  sous-périosté.  Ce  n'est  point  à  dire  que  le  diabète 
ne  détermine  de  tels  troubles  dans  l'oreille  externe,  mais  c'est 
au  moins  indiquer  que  de  tels  cas  doivent  être  diagnostiqués 
d'une  manière  précise,  augmentant  ainsi  la  liste  déjà  bien 
longue    des    accidents  diabétiques    profonds*  qui  frappent 
l'oreille  moyenne  et  ses  dépendances.  Le  diabète,   en  effet, 
a  établi  là  non  point  une  de  ses  manifestations  nécrobioU- 
ques  spéciales,  mais,  comme  Eulenstcin  le  tire  de  l'analyse 
critique  des  cas  observés,  il  favorise  simplement,    à  l'occa- 
sion de  certaines  circonstances  morbides   frappant  l'oreille 
moyenne,  de  la  grippe  par  exemple  (obs.  I  et  II),  l'évolution 
de  comphcations  graves  du  côté  de  la  mastoïde.  Ces  compli- 
cations consistent  dans  une  extension  rapide  du  processus 
inflammatoire  avec  carie  étendue,  ou  même  nécrose  de  la 
substance  osseuse.  Les  circonstances  qui,  chez  les  diabéti- 
ques, créent  une  prédisposition  à  ces  complications  sont  de 
deux  ordres,  les  unes  relatives  aux  divers  tissus  et  organes  du 
corps,  et  par  conséquent  générales;  les  autres  particulières  à 

I.  EuLB?isTeiNt  Des  affections  de  ToreiUe  chez  les  diabétiques  (Arehio 
fi  Ohrenheilk.,  2-3,  1900). 
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l'organisation  de  l'oreille,  et  plus  spécialement  à  la  structure 
anatomique  de  l'apophyse  mastoïde  dont  la  consistance  pneu- 
matique favorise  éminemment  la  localisation  des  prédisposi- 
tions générales.  Nul  n'ignore  ces  prédispositions.  Chez  les 
diabétiques,  en  effet,  à  toute  période  d'évolution  de  la 
maladie,  la  désassimilation  des  tissus  est  augmentée  :  il  y  a, 
selon  Ghantemesse  et  Podwyssotsky  »,  décomposition  anor- 
male de  l'albumine  des  tissus  et  dégénérescence  hydrocar- 
bonée diffuse  dans  tout  l'organisme.  Aussi  la  fragilité  de 
l'équilibre  organique  se  manifeste -t- elle  par  une  récep-^ 
tivite  excessive  des  malades  à  l'égard  de  toutes  les 
atteintes  morbides,  par  la  di^minutioii  de  chaleur  produite, 
par  l'apparition  de  glycogène  en  quantité  anormale  dans  les 
divers  organes  (foie,  rein,  cerveau,  etc.),  par  les  dégénéres- 
cences parenchymateuses  multiples  (Ehrlich,»  Strauss,  Fut- 
terer).  Les  diabétiques  offrent  ainsi  une  proie  facile  à  l'inva- 
sion de  tous  les  agents  microbiens,  et  dès  lors  on  comprend 
sans  peine  pourquoi  les  diverses  épidémies  grippales  ou  d'in- 
fluenza  de  ces  dernières  années,  marquant  la  gravité  de  leur 
infection,  microbienne  en  général,  sur  les  organes  respira- 
toires et  dépendances,  ont  frappé  particulièrement  les  oreilles 
et  déterminé  chez  les  diabétiques  des  atteintes  auriculaires  si 
profondes.  A  toutes  ces  considérations  si  l'on  ajoute  la  men- 
tion spéciale,  faite  par  Ferreri^,  d'une  aendartérite  diffuse» 
qu'on  trouve  toujours  parmi  les  altérations  anatomo-patholo- 
giques  du  diabète  sucré,  on  comprendra  non  seulement  les 
conséquences  de  cette  artério-sclérose  au  point  du  vue  de 
la  situation  générale  des  diabétiques,  mais,  dans  les  faits  qui 
nous  occupent,  les  danger»  de  carie  et  de  nécrose  à  courir  par 
l'os  mastoïdien  dont  la  consistance  pneumatique  nécessite 
pour  sa  nutrition  une  circulation  intégrale. 

Malgré  des  dangers  si  pressants,  la  mastoïde  des  diabéti" 
ques  ne  subit  pas  invariablement  une  influence  néfaste  de 

I.  Chahteubsssb  et  Podwtssotbky,  Les  processus  généraux,  igoi. 
a.  Cité  par  Chahtembme,  Processus  généraux,  p.  a4. 
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Totite  de  voisinage  et  demeure  parfois,  comme  dans  notre 
observation  III  et  dans  les  cas  a  et  4  de  Eulenstein,  à  l'état 
latent  d'inflammation  avec  s^isibilité  à  la  pression.  Rare 
chez  les  enfants,  où  le  diabète  est  d'ailleurs  peu  fréquent,  la 
mastoïdite  est,  en  conséquence,  plus  fréquente  dans  l'âge 
moyen,  et  particulièrement  chez  les  malades  n'ayant  antérieu- 
rement jamais  souffert  de  l'oreille.  Les  malades  atteints  anté- 
rieurement d'une  suppuration  chronique  semblent  en  être  à 
l'abri  >,  sans  doute  pour  une  cause  contraire  à  la  disposition 
préparante  invoquée,  autrement  dit  parce  que  l'ostéite  ébur- 
nante  qui  résulte  généralement  des  suppurations  otiques 
anciennes,  offre  à  l'action  nécrosante  du  diabète  une  résis- 
tance plus  puissante  que  les  trabécules  osseuses  si  délicates 
d'une  mastoïde  normale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'un  diabétique  est  atteint  d'une 
inflammation  aiguë  de  l'oreille,  il  faut  s'attendre,  dès  le  début 
même,  à  une  participation  très  marquée  de  l'apophyse  mas- 
toïde, atteinte  morbide  qui  domine  la  scène  et  relègue  au 
second  plan  les  symptômes  auriculaires  proprement  dits. 

L'otite  du  diabétique  a  généralement  un  début  brusque  et 
souvent  obscur,  frappant  de  préférence  l'oreille  droite  a,  avec 
des  douleurs  très  intenses  qui,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe    dans    l'otite  moyenne   aiguë   ordinaire,  ne  dimi- 
nuent pas  après  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  3 
(obs.  II).  La  sécrétion  est,  dès  l'origine,  très  abondante,  pre- 
nant souvent  un  caractère  hémorragique  (obs.  1),  et  ne  cède 
pour  longtemps  à  aucun  des  moyens  de  traitement  en  usage. 
Mos  a  trouvé  dans  la  sécrétion  le  diplocoque  d.e  Frankel-Weich- 
selbaum  et  le  streptocoque  pyogène.  Notre  ami  le  D'  Vau- 
dremer^,  de  Cannes,  que  sa  longue    assistance  à  l'Institut 
Pasteur  a  rendu  si  compétent  en  pareille  matière,  avait  noté 

I.  Friedrich,  Beitrag  zur    diabetischen   Ohrerkrankung  (Afflnc/i.  med. 
Wochens.,  n«  lo,  1900). 
a.  Urbano  Melzi,  Bail.  clin,  scient,  délia  Polianib.  di  MUano,  XI,  1901. 

3.  Urbaho  Mblzi,  hc.  cit. 

4.  D*"  Vàudrbmbr.  Voir  plus  loin  observation  I. 
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dans  récoulement  auriculaire  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
robservation  I  une  grande  quantité  de  staphylocoques 
blancs  et  quelques  streptocoques  associés. 

Mais  six,  huit,  quinze  jours  après  le  début  de  l'otite  s  quel- 
quefois beaucoup  plus  tard, huit  ou  dixsemaines  (obs.  I  et  II), 
les  complications  mastoïdiennes  (mastoïdites  ou  périostites 
mastoïdiennes)  se  déclarent  insidieusement  et  obscurément 
parfois  (obs.  II),  cependant  le  plus  souvent  avec  une  brusque- 
rie et  une  intensité  si  remarquables  qu'en  très  peu  de  temps 
il  se  produit  une  destruction  osseuse  très  étendue  qui  trans- 
forme quelquefois  en  une  seule  cavité  Tapophyse  mastoïde 
et  toutes  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  (Schwabach  », 
Komer3,  Melzi^).  A  des  douleurs  osseuses  très  vives,  à  un 
abattement  général  extrême  avec  ou  sans  lièvre,  vient  se 
joindre  un  œdème  très  étendu,  très  développa, qui  abaisse  les* 
parois  du  conduit,  le  pavillon  de  l'oreille  externe  et  se  diffuse 
derrière  ce  pavillon,  au  point  de  gagner  la  loge  temporale. 
Un  œdème  semblable,  même  en  l'absence  de  tout  autre  symp- 
tôme, est  le  signe  presque  constant  d'une  ostéite  diffuse  de 
l'os  sous-jacent;  il  révèle  presque  toujours,  à  l'opération  ou  à 
l'autopsie,  une  carie  profonde,  et  indique  par  sa  gravité  extrême 
que  dans  une  mastoïdite  diabétique,  attendre  son  apparition 
est  souvent  exposer  le  malade  à  mourir.  L'affection  exige 
donc  une  intervention  aussi  rapide  que  possible.  L'interven- 
tion chirurgicale,  à  ce  sujet,  a  été  longuement  discutée  par 
Konig,  Kraske,  Israël,  Sonenburg,  Schuller,  Kirchner,  Kuhn 
et  Komer,  lesquels,  sauf  Kirchner,  qui  cite  des'  observations 
contraires,  ont  rapporté  des  cas  d'inflammation  et  de  nécrose 
mastoïdienne  guéris  par  la  trépanation  de  l'apophyse,  et 
affirmé  la  légitimité  et  la  nécessité  de  trépaner,  d'évider  même 

&.  LAiniois,  Mastoïdite  chez  les  diabétiques  (XIII*  Congrès,  internat,  de 
mdd.,  Paris,  igoo). 

I.  Sghwâbach,  Deuts.  med.  Woehens.,  i885,  n*  5a,  obs. 

a.  KoRHBR,  Àrchiv.  f.  Ohrenheilk.,  XXXIX,  p.  61,  i88g. 

3.  Urbaro  Mblu,  Contributo  alla  casuistica  dell*  otite  diabetica 
(loc.  cit.). 
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la  mastoïde.  Venue  ainsi  d'Allemagne,  cette  nécessité  chirur- 
gicale a  chez  nous,  malgré  les  idées  anciennes  de  Yerneuil,  si 
contraires  à  toute  intervention  chez  les  diabétiques,  vaincu 
les  résistances;  et  aujourd'hui  bien  peu  de  chirurgiens,  armés 
de  précautions  antiseptiques  rigoureuses  qu'ici,  plus  que 
jamais,  les  circonstances  comportent,  ne  sauraient  refuser  la 
trépanation  rigoureuse  d'une  mastoïdite  diabétique.  Les  dan- 
gers de  pyhémie  et  de  coma  auxquels  sont  exposés  les  diabé- 
tiques rendent  toutefois  cette  opération  délicate.  Tout  dépend, 
en  effet,  de  la  quantité  de  sucre  que  renferment  les  urines 
et  de  l'acidité  des  tissus.  Les  éléments  anormaux,  sucrés  et 
glycérines,  qu'on  y  trouve,  fournissent,  en  effet,  ainsi  que 
l'ont  démontré  Karlinski,  Ferrero,  Emst  et  la  plupart  des 
^  microbiologistes,  d'excellents  milieux  de  cultures  aux  mi- 
crobes pathogènes  les  plus  divers,  rendant  leur  végétation 
plus  rapide  et  favorisant  leilr  pouvoir  pyogène.  L'analyse 
des  urines  sera,  conséquemment,  une  précaution  indispen- 
sable, seule  capable  d'indiquer  le  moment  opportun  pour  in- 
tervenir. Si,  en  effet,  la  quantité  de  sucre  est  très  grande,  si  l'aci- 
dité urinaire  est  trèsprononcée,  l'opération  est  contre-indiquée 
jusqu'à  ce  qu'une  diète  appropriée  à  l'état  diabétique  amène 
sinon  la  disparition,  du  moins  l'atténuation  de  ces  deux 
principaux  symptômes  '.Les  maladies  qui  compliquent  le  dia- 
bète (affections  du  cœur,  du  poumon,  du  rein,  cachexie  géné- 
rale) contre-indiquent  encore  l'opération  ;  aussi,  n'est-ce  que 
pénétré  de  toutes  ces  considérations  qu'on  doit,  â  bon 
escient,  prendre  une  détermination  radicale.  Cependant  il 
ne  peut  être  perdu  de  vue  que  le  danger  est  pressant,  car 
l'évolution  de  l'affection  est  rapide  ;  que  plus  on  agit  vite, 
plus  les  chances  sont  grandes  relativement  au  succès  local  ; 
qu'enfin  la  seule  chance  de  succès  final  dépend  d'une  inter- 

I.  En  pareil  cas,  il  faut  se  souvenir  aussi,  avec  Eulenstein  et  Lannois,que 
Naunyn  considère  une  élimination  d'ammoniaque  de  3  grammes  comme 
une  menace  d'intoxication  acide,  et  qu'au-dessus  de  h  grammes  le  ma- 
lade est  voué  tôt  ou  tard  au  coma  diabétique. 
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vention  heureuse  et  rapidement  entreprise.  Malgré  donc 
toutes  ces  difficultés,  il  convient  d'opérer  aussi  vite  que  pos- 
sible, ayant  aussi  longtemps  que  possible  prévenu  les  dangers 
de  la  future  opération  par  une  diète  antidiabétique  prépara- 
toire et  par  l'administration  de  bicarbonate  de  soude  contre 
Talcanité  du  sang.  Enfin,  il  faut  ne  pas  oublier  que  la  narcose 
générale  (chloroforme,  éther)  expose  les  diabétiques  au 
coma,  ajoutant  à  la  glycosurie  existante  une  glycosurie  toxi- 
que. Pour  éviter  ce  danger,  quelques  tentatives  infructueuses 
ont  été  faites,  substituant  à  l'anesthésie  générale  l'application 
d'une  anesthésie  simplement  locale,  mais  on  comprend  sans 
peine  qu'à  une  opération  de  pareille  importance  ne  puisse 
suffire  une  telle  narcose.  Le  coma  diabétique  peut,  d'après 
Bauker,  ne  survenir  que  deux  jours  après  l'opération. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  travail  sans  appeler  l'atten- 
tion sur  un  événement  particulier  qui  peut  arriver  à  l'occa- 
sion de  l'intervention  chirurgicale.  11  s'agit  de  la  suppression 
de  la  glycosurie  qui,  chez  notre  malade  (obs.  I),  se  produisit 
de  plus  en  plus  progressivement  quelques  heures  après  qu'elle 
fut  opérée.  M"**  B...,  en  effet,  éliminait  avant  l'opération  et 
depuis  longtemps  60  grammes  de  sucre  par  litre.  Cette  quantité 
baissa  à  ao  grammes  dans  les  quelques  heures  qui  suivirent 
l'intervention  chirurgicale,  et  la  glycosurie  descendit  les 
semaines  suivantes  de  manière  à  ne  plus  marquer  que  des 
quantités  indosables  de  sucre. 

L'interprétation  pathogénique  de  ce  fait  comporte,  il  nous 
semble,  les  explications  à  la  fois  les  plus  difficiles  et  les  plus 
contradictoires.  Si,  en  effet,  dès  le  début  de  l'otite,  ou  à  l'oc- 
casion de  la  mastoïdite,  une  aggravation  glycosurique  s'était 
produite  avant  l'opération,  on  eût  pu  voir  dans  la  disparition 
du  glucose  l'action  bienfaisante  de  l'opération  même,  provo- 
quant une  sédation  sur  le  système  nerveux,  perturbé  antérieu- 
rement par  l'inflammation  otique  et  ajoutant  k  l'occasion  d& 
sa  perturbation  une  glycosurie  passagère  nerveuse  à  la  glyco- 
surie permanente  antérieurement  existante. 
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Or,  et  nous  ne  saurions  l'oublier,  la  quantité  de  sucre  était 
pendant  la  durée  de  Tafifection  d'oreille  ce  qu'elle  était  avant 
l'apparition  de  l'otite,  et  ne  fut  même  pas  augmentée  quand, 
avec  l'aggravation  du  mal,  les  secousses  morales  de  la  vie 
en  danger  ou  le  traumatisme  de  Fopération  vinrent  apporter 
leur  appui. 

D'autre  part,  nous  savons  que  la  disparition  complète  du 
glycogène  du  foie  et  des  muscles  i  peut  être  provoquée  non 
non  seulement  par  le  jeûne,  mais  aussi  par  une  activité  mus- 
'  culaire  exagérée,  ou  même  par  l'accélération  de  la  nutrition 
due  à  un  processus  fiévreux.  Cette  dernière  condition,  mise  en 
relief  par  l'apparition  de  la  fièvre,  n'avait,  comme  nous  le 
voyons,  nullement  modifié  la  sécrétion  glycosuriquê  de  notre 
malade  ;  bien  au  contraire,  car  la  fièvre  disparut  après  l'in- 
tervention chirurgicale,  et  le  sucre  diminua. 

Gomment  donc  interpréter  le  fait?  En  tous  cas,  et  l'obser- 
vation seule  de  nombreux  faits  pourrait  en  témoigner,  il  fau- 
drait, au  point  du  vue  purement  pratique,  examiner  si  celte 
disparition  de  la  glycosurie  coïncidant  avec  l'opération  n'est 
pas  sinon  une  indication,  du  moins  une  espérance  de  plus  en 
faveur  des  succès  consécutifs  à  l'intervention  chirurgicale. 

Observation  I. —  Diabète.  Abcès  nuutoîdien.  Trépanation.  Guéri- 
son.  Diminution  très  in\portanie  de  la  glycosurie.  Réparation.  Gaé* 
rison. 

M *"*  B . . . ,  âgée  de  soixante-treize  ans,  arthritique,  est  atteinte 
depuis  trente  ans  d*un  diabète  caractérisé  par  une  glycosurie  per- 
manente avec  élimination  journalière  d'une  quantité  de  sucre 
d'environ  60  grammes.  Cet  élément  morbide  est  d'autant  plus  à 
considérer  qu'il  parait  avoir  une  origine  héréditaire  affirmée  non 
seulement  par  l'arthritisme  de  la  famille,  mais  aussi  par  les  acci- 
dents glycosuriques  dont  sa  sœur  est  morte. 

Etant  en  villégiature  à  Valence  (Drôme)  où  le  climat  est  particu- 
lièrement humide  et  froid,  dès  le  mois  de  septembre  M"*  B... 
fut  atteinte  d'une  grippe,  les  premiers  jours  légère,  mais  bientôt 
compliquée  de  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  puis  d'une  otite 

I.   CHA!TTEIfESSE,  OtC.,  lOC,  cU.,  p.  aax. 
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moyenne  suppurée.  La  suppuration  se  montra  exactement  deux 
jours  après  le  début  de  l'otite.  M"*  B. . .  arriva  à  Cannes  aux  pre- 
miers jours  de  novembre  et  confia  le  traitement  de  tous  ses  maux 
à  notre  très  distingué,  confrère  le  D'  Yaudremer.  Voici  dans 
quel  état  elle  se  trouvait  à  son  arrivée,  d'après  l'observation 
du  D'  Yaudremer:  un  état  général  assez  mauvais;  cœur  arythmi- 
que par  asthénie  ;  catarrhe  bronchique  remontant  à  quatre  ans; 
digestions  lentes;  foie  congestionné,  gros;  polyurie  de  a  litres  par 
jour;  glycosurie  de  2&  grammes  par  litre. 

État  local  de  l'oreille  mauvais  :  en  effet,  l'oreille  gauche  est  le 
siège  d'un  écoulement  de  pus  blanchâtre,  fluide,  abondant.  La 
région  mastoïdienne  est  le  siège  d'une  sensibilité  diffuse,  très  nette, 
et  d'un  œdème  léger,  mais  étendu.  L'analyse  du  pus  indique  en 
grande  quantité  les  staphylocoques  blancs  et  quelques  streptoco- 
ques associés.  On  prescrivit  et  on  exécuta  pendant  plusieurs 
jours  des  lavages  à  la  solution  boriquée  saturée  ;  de  la  glycérine 
boriquée  après  chaque  lavage  d'oreille,  et  matin  et  soir  la  vaseline 
boriquée  dans  le  nez.  Durant  une  quinzaine  la  malade  resta 
dans  le  même  état;  après  cette  période  il  y  eut  accroissement  de 
l'état  morbide  général  et  tout  à  coup  le  sucre  fut  éliminé  à  raison 
de  70  grammes  par  litre,  tandis  qu'en  môme  temps  des  phéno- 
mènes méningitiques  :  céphalée,  vertiges,  barre  de  feu  devant  les 
yeux,  propagation  de  la  douleur  à  l'occiput,  augmentation  de 
l'œdème  local,  troubles  cardiaques  accentués.  Température,  8807. 
Réunis  en  consultation  avec  le  D'  Sardou  par  le  D'  Yaudremer, 
nous  ne  pûmes  que  constater  un  abcès  mastoïdien,  la  gravité 
exceptionnelle  de  tous  les  symptômes  et  décider  qu'une  interven- 
tion sur  la  mastoïde,  malgré  l'état  glycosurique  habituel  et  l'état 
infectieux  du  moment,  était  la  seule  chance  favorable  à  courir  contre 
la  mort  certaine  qui  allait  emporter  la  malade.  Une  trépanation  du 
processus  osseux  mastoïdien  eut  lieu  dès  le  lendemain  matin  sous 
la  narcose  chloroformique  et  malgré  un  état  cardiaque  mauvais 
(pouls  filiforme,  dépressible,  etc.). 

A  ce  moment,  l'œdème  régional  s'étendait  à  toute  l'apophyse  et  à 
la  loge  temporale.  Nous  trouvâmes  du  décollement  périostique  et 
l'os  mastoïdien  non  encore  nécrosé,  mais  sa  table  externe  non 
pigmentée  au  lieu  d'élection  de  taches  noires  caractéristiques. 
Tout  se  passa  néanmoins  bien;  l'ouverture  mastoïdienne  laissa 
sourdre  à  l'instant  un  pus  abondant  et,  après  nettoyage  de  l'os  et 
pansement  antiseptique  vigoureux,  la  malade  sembla  véritable- 
ment soulagée.  Le  cœur,  en  effet,  était  plus  tonique.  La  glycosurie 
baissa  aussitôt  de  60  grammes  à  20  grammes,  et  l'analyse  des  urines 
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faite  régulièrement  durant  toute  la  maladie  et  la  convalescence 
indiqua  une  diminution  permanente  de  4o  grammes  sur  la  quan- 
tité antérieure.  Un  régime  approprié  réduisit  de  plus  en  plut 
cette  dose,  à  telle  enseigne  qu'à  la  Un  de  l'hiver  il  n'y  avait  plus  que 
des  quantités  indosables. 

Après  l'opération,  la  cicatrisation  des  parties  trépanées  se  fit 
d'une  façon  assez  régulière,  interrompue  cependant  par  une 
menace  de  nécrose,  du  temporal  devenu  sec,  dur,  grisâtre  après 
décollement  étendu  ;  quelques  séquestres  mastoïdiens  furent  éli- 
minés aussi.  Enfin,  pendant  plusieurs  mois  une  fistule  persista 
dans  cette  région  et  se  cicatrisa  complètement  dans  le  courant  de 
l'année. 

La  maladie  avait,  nous  le  savons,  débuté  en  septembre  1897.  La 
masloïde  était  manifestement  atteinte  d'ostéite  difihise  et  abcédée 
en  janvier  1898.  L'opération  eut  lieu  en  Janvier;  la  guérison  était 
acquise  d'une  manière  générale  en  avril,  et  toute  trace  de  fistule  et 
d'ostéite  avait  complètement  disparu  en  juillet,  La  guérison  s'est 
maintenue  parfaite.  Le  taux  glycosurique  constant  depuis  quelques 
années,  sauf  après  la  trépanation,  a  persisté,  mais  une  cécité  due  à 
la  cataracte  diabétique  a  gagné  la  malade  dans  l'année  même. 

Ojis.  II.  —  Diabète,  Abcès  mastoïdien.  Trépanation,  Guérison. 

M.  G...,  de  Vienne,  Agé  de  soixante-dix  ans,  est  pris  d'influenza 
dans  les  premiers  jours  de  janvier  1901,  avec  localisation  aux 
premières  voies  respiratoires, 

Diabétique  depuis  de  longues  années,  il  continue  malgré  des 
soins  rationnels  et  minutieux,  à  éliminer  journellement  17  gram- 
mes de  sucre  par  litre. 

Dès  le  21  janvier,  il  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs  dans 
l'oreille  gaucbe,  douleurs  persistantes  avec  surdité  croissante  de  ce 
côté,  toutes  choses  pour  lesquelles  notre  excellent  ami  et  confrère 
le  D'  Vivan,  de  Monte-Carlo,  nous  appelle. 

D'emblée  il  s'était  formé  une  otite  moyenne  suppurée  avec  dou- 
leurs très  vives,  paroxystiques,  suivies  rapidement  d'une  perforation 
spontanée  du  tympan.  La  suppuration  ainsi  établie,  l'affection 
prit  les  allures  d'une  otite  suppurée  à  marche  lente,  mais  normale, 
traitée  journellement  tantôt  par  des  lavages  de  lysol  au  i/aoo, 
tantôt  par  des  instillations  d'eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Trois  mois  après,  l'état  restait  le  même  et  la  suppuration  persis- 
tait par  le  conduit  lorsque  tout  à  coup,  le  5  avril,  un  petit  abcès  ae 
forma  à  la  paroi  postéro-supérieure  du  couloir  et  nous  parut  le 
signe  afBrmatif  d'une  invasion  des  cellules  limitrophes  antérieures 
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de  la  masiolde.  Gomme  conséquence,  la  lumière  du  conduit  devint 
plus  étroite  par  tuméfaction,  tuméfaction  qui  bientôt  envahit 
le  pavillon  et  toute  la  région  du  processus  osseux.  Le  malade 
éprouvait  de  la  lourdeur  de  tête,  quelquefois  du  vertige  ;  mais,  en 
général,  l'écoulement  auriculaire  se  faisait  d'une  façon  convenable, 
provoquant  à  peine  et  accidentellement  une  légère  élévation  ther- 
mique et  une  accélération  du  pouls. 

Cinq  Jours  après,  le  tympan  est  cicatrisé.  Il  demeure  rouge  et 
tuméfié,  tandis  qu'encore  le  pus  s'écoule  par  le  conduit,  indiquant 
ainsi  que  par  voie  des  cellules  limitrophes  la  suppuration  antrale 
fait  issue  au  dehors.  Toutefois  la  tuméfaction  du  processus  mastoï- 
dien s'accroît  chaque  jour  davantage  sous  forme  d'un  œdème  qui 
envahit  la  région  périauriculaire,  provoque  la  chute  du  pavillon 
dont  elle  laisse  pourtant  le  sillon  marqué.  Enfin,  douleur  à  la 
pointe  de  la  mastoïde.  A  la  paroi  postéro-supérieure  existe  toujours 
une  tuméfaction  suppurante  par  laquelle  le  pus  localisé  dans  la 
région  continue  à  s'écouler. 

L'état  général  du  malade  se  maintient  toutefois  quoique  avec 
déjà  un  peu  de  dépression  cérébrale,  mais  intégrité  des  autres 
fonctions,  diabète  excepté. 

A  la  fin  d'avril,  l'état  général  résiste  toujours  bien  et  la  suppu- 
ration  du  conduit  persiste  encore  sans  changement  manifeste.  Le 
tympan,  toigours  cicatrisé,  est  tuméfié  et  indique  que  la  caisse  est 
pleine  de  liquide,  tandis  que  par  trois  points  de  la-  paroi  s'écoule 
le  pus  au  niveau  des  cellules  marginales.  La  région  temporale  est 
de  plus  en  plus  envahie  par  l'œdème  qui,  déjà,  depuis  plusieurs 
jours,  occupe  la  région  périauriculaire.  L'état  cérébral  du  malade 
ne  parait  en  aucune  façon  inquiété.  Dans  cet  état,  il  entreprend  le 
voyage  de  Monte-Carlo  à  Vienne  où  il  va  rejoindre  son  médecin,  le 
professeur  Politzer,  pour  y  subir  l'intervention  opératoire  que  sa 
mastoïde  réclame.  Le  malade  a  été  trépané  et  a  complètement  guéri. 

Obs.  III.  —  Diabète  glycosurique.  Otite  moyenne  tuppvarée,  Myrin- 
gotomie. 

Au  mois  d'avril  1901,  M.  V...,  banquier  à  Saint-Pétersbourg, 
en  villégiature  à  Nice,  glycosurique,  est  atteint  tout  à  coup 
d'une  otite  moyenne  aiguë  de  provenance  grippale  accompagnée 
bientôt  d'un  exsudât  catarrhal  qui  s'écoule  librement  à  travers 
une  perforation  tympanique.  Bientôt,  l'orifice  étant  devenu  trop 
étroit  et  l'écoulement  insuffisant,  nous  pratiquons  aseptiqiie- 
ment  une  myringotomie  dont  l'utilité  est  aussitôt  visible.  Pen- 
dant tout  un  mois,  l'écoulement  est  variable  de  quantité  et  cons- 
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tamment  sérc|- purulent;  enfin,  après  quatre  semaines,  il  devient 
séreux  et  persiste  encore  au  moment  du  départ  du  malade,  c'est-à- 
dire  cinq  semaines  après  le  début,  époque  de  son  retour  en  Russie. 


TUMEUR  FIBREUSE  DU  PAVILLON  DE  L'OREILLE" 

Par  le  D'  P.  GHAVASSE, 
médecin  principal  de  i'*  classe  et  professeur  au  Val-de-Grâce. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer,  il  y  a  quelques  mois,  un  cas  de 
tumeur  fibreuse  du  pavillon  de  l'oreille  droite,  qui  m'a  paru 
ofhrir  quelque  intérêt  en  raison  de  l'origine  du  néoplasme, 
de  son  siège  et  de  sa  constitution  histologîque,  et  dont  voici 
l'observation. 

Observation.  —  R...,  soldat  au  24*  régiment  d'infanterie,  &gé  de 
vingt-deux  ans,  cultivateur,  entre  dans  mon  service  d*otologie,  à 
rhôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  le  10  décembre  igoi,  pour  une 
tumeur  de  la  partie  supérieure  du  pavillon  de  Toreille  droite. 

Dix  mois  auparavant,  en  mars,  dans  une  chute  accidentelle  sur 
le  sol,  il  s*est  décollé  légèrement  le  pavillon  de  Toreille  au  niveau 
du  sillon  auriculo-temporal,  mais  sans  plaie  extérieure,  et  il  est  très 
affirmatif  sur  cette  dernière  particularité.  Vers  le  mois  d*août,  il  a 
constaté  Tapparition  d'une  tumeur  qui  a  pris  un  développement 
rapide  et  dont  il  demande  à  être  débarrassé  à  cause  de  la  diffor- 
mité qu'elle  occasionne. 

Cette  tumeur  présente  les  caractères  suivants  :  du  volume  d'un 
petit  marron  et  presque  divisée  en  deux  lobes  par  une  dépression 
transversale,  elle  siège  à  la  partie  antérosupérieure  du  pavillon  de 
l'oreille  droite,  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  le  bourrelet  de  l'hélix, 
tout  en  s'étendant,  surtout  sur  la  face  interne,  vers  le  sillon  auri- 
culo-temporal qu'elle  soulève  et  attire  en  forme  de  bride.  Elle  est 
recouverte  par  une  peau,  d'un  rouge  un  peu  violacé,  sillonnée  de 
veinules  variqueuses  et  qui  lui. adhère  dans  presque  toute  son 
étendue.  Elle  ne  présente  aucune  mobilité  sur  les  tissus  profonds 
et  elle  adhère  également  au  fibro-cartilage  du  pavillon  ;  elle  est 
cependant  libre  d'adhérences  dans  la  partie  qui  s'étend  vers  la 
région  temporale. 

I.  Travail    communicpié    à    la    Société    française   de    laryngolo^e, 
mai  190a. 


De  consistance  ligneuse,  elle  est  indolore  spontanément  et  k 
pression.  Sa  face  libre  donne,  à  la.palpation,  la  sensation  de  bosse- 
lures irr^uUères,  assez  analogues  à  celles  d'un  enchondrome. 


Les  caractères  de  cette  tumeur,  son  mode  d'origine,  la  rapidité 
de  son  développement,  me  font  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
fibreuse  d'origine  traumatique,  variété  chéloïdienne. 

21  décembre.  —  L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée  et  néces- 
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site  le  sacrifice  de  la  presque  totalité  de  la  partie  antéro-supërieure 
du  pavillon,  là  où  Thélix  sinfléçhit  en  bas  pour  gagner  la  conque. 
Il  en  résulte  une  difformité»  à  laquelle  je  cherche  à  remédier  par 
des  sutures  au  crin  de  Florence,  qui  attirent  le  pavillon  vers  la 
région  temporale.  Pansement  sec,  aseptique. 

25  décembre,  —  Lors  du  renouvellement  du  pansement,  je  cons- 
tate réchec  de  la  réunion  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  dû 
à  ce  que  les  fils  ont  sectionné  les  tissus.  Le  résultat  laisse  fort  à 
désirer  au  point  de  vue  esthétique  ;  le  bourrelet  du  pavillon  se 
termine  là  brusquement,  par  un  bord  vertical,  avec  une  large 
encoche  qui  atteint  la  fossa  intercruralis,  et  il  est  trop  détaché  de 
la  région  temporale. 

22  janvier  i902.  ^  J'exécute  une  opération  complémentaire  qui 
a  pour  but  de  supprimer  Tencoche  due  à  la  perte  de  substance  et 
de  rattacher,  en  ce  point,  le  pavillon  à  la  région  temporale.  Avive- 
ment  un  peu  oblique  et  de  haut  en  bas  sur  le  bord  du  pavillon 
à  suturer;  excision,  sur  la  région  temporale,  d'un  étroit  lambeau 
cutané  pour  obtenir  une  plaie  verticale  de  dimensions  correspon- 
dant à  celles  de  l'avivement  ci-dessus.  Ceci  fait,  et  après  hémostase 
absolue,  j'unis  le  bord  du  pavillon  à  la  plaietemporale  à  l'aide  de 
sutures  au  crin  de  Florence  formant  deux  plans  isolés,  dont  l'un, 
antérieur,  réunit  les  lèvres  antérieures  des  deux  plaies,  e^t  l'autre, 
postérieur,  les  lèvres  postérieures.  Grâce  à  la  précaution  prisé  de 
ne  pas  saisir  le  cartilage  avec  les  fils,  un  large  affirontement  est 
obtenu,  sans  aucune  tension.  Chaque  plan  de  suture  comprend 
trois  fils;  un  fil  complémentaire  assure  l'afiDrontement  de  la  partie 
tout  à  fait  supérieure  des  deux  plaies. 

28  janvier,  ^  Kblàiion  des  fils;  la  réunion  est  complète  et  le 
résultat  esthétique  obtenu  est  des  plus  satisfaisants. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  le  i5  février  dernier  et  ne  m'a 
pas  donné  de  ses  nouvelles  depuis  cette  époque. 

Examen  bistologique  de  la  tumeur.  —  Cet  examen  a  été 
pratiqué  au  laboratoire  du  Val-de-6râce  par  notre  collègue 
Simonin.  Sur  une  coupe  d'ensemble,  cette  tumeur,  qui 
mesure  35  millimètres  dans  son  grand  axe  et  a5  millimètres 
dans  le  petit  axe,  est  blanche,  d'apparence  homogène. 

Elle  a  été  durcie  à  l'alcool,  incluse  dans  la  paraffine,  cou- 
pée au  microtome  Minot,  et  soumise  à  la  double  coloration 
de  rhématoxyline^ostne. 
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Si  on  considère  une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe 
de  la  tumeur,  on  rencontre  successivement  de  dehors  en 
dedans  : 

I*  Êpiderme.  —  Une  couclie  épidermique  continue  dont 
l'aspect  est  un  peu  modifié. 

Les  strates  cornées  sont  très  minces;  le  corps   muqueux 


Fio.  I.—  Vérick.  ObJ.  : 


est,  au  contraire,  très  prédominant  el  repose  sur  une  basais 
cylindrique  normale. 

Toutefois,  la  ligne  de  séparation  de  l'épiderme  et  du  derme 
sous-muqueux,  au  lieu  d'être  ondulée,  est  presque  droite  et 
régulière;  les  dentelures  qui  correspondent  d'habitude  aux 
papilles  dermiques  sont  à  peine  indiquées  dans  la  portion 
médiane  de  la  tumeur;  on  les  retrouve,  mais  moins  accusées 
que  dans  la  peau  normale,  vers  la  périphérie  de  la  tumeur. 

On  voit,  en  quelques  points,  la  coucbe  malpigbienne, 
ainsi  que  la  basale,  s'enfoncer  en  doigt  de  gant  dans  l'épais- 
seur du  derme,  à  la  façon  d'un  bourgeon  renflé,  se  rattachant 
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à  l'épiderme  par  un  pédicule  assez  large,  formé  de  cellules 
du  corps  muqueux. 

Ailleurs,  on  trouve  des  formations  épidermiques  isolées,  de 
forme  ronde  ou  légèrement  elliptique,  composées,  au  centre, 
de  plusieurs  assises  de  cellules  malpighiennes  et  à  la  péri- 
phérie de  cellules  cylindriques  basales.  Ces  globes  épider- 
miques,  dépourvus  de  cellules  cornées,  paraissent  dériver  de 
la  formation  précédente  dont  le  pédicule  étranglé  peu  à  peu 
par  le  tissu  fibreux  aurait  disparu. 

a*  Derme  sous-muqueux.  —  Le  derme  sous-muqueux  n'a 
plus  sa  consistance  normale.  Au  niveau  du  bile  delà  tumeur, 
on  ne  trouve  plus  le  tissu  connectif  assez  lâche,  qui  ren- 
ferme d'ordinaire  les  vaisseaux  papillaires,  les  glandes,  des 
cellules  graisseuses  ;  tout  cela  a  disparu  pour  faire  place  à  un 
feutrage  serré  de  faisceaux  conjonctifs  entre  lesquels  on 
aperçoit  des  cellules  connectives,  la  plupart  aplaties  ou  fusi- 
formes;  quelques  rares  capillaires  rampent  à  travers  ces 
faisceaux  ondulés,  dont  la  direction  générale  est  orientée 
parallèlement  à  la  couche  épidermique,  au  voisinage  du 
moins  de  cette  dernière;  c'est  dans  cette  couche  qu'on  voit 
les  globes  épidermiques  mentionnés  plus  haut. 

Plus  en  dedans,  on  ne  rencontre  plus  qu'une  masse 
fibreuse  compacte,  épaisse,  composée  de  gros  faisceaux 
dirigés  soit  perpendiculairement,  soit  obliquement  aux  pre- 
miers, c'estrà-dire  entre-croisés  en  divers  sens.  Dans  quelques 
points,  il  y  a  tendance  à  la  lobulation.  Là,  on  ne  voit  plus  de 
vaisseaux,  mais  quelques  cellules  connectives  aplaties  ou 
fuselées  interfasciculaires. 

On  note,  à  nouveau,  la  disposition  longitudinale  et  régu- 
lière des  faisceaux  connectifs  au  voisinage  du  périchondre  ; 
les  vaisseaux  sont  assez  nombreux  dans  cette  couche  et 
entourés  d'une  zone  fibreuse  inflammatoire;  on  y  trouve 
aussi  des  cellules  jeunes  indiquant  un  travail  irritatif. 

3**  Le  périchondre  et  le  cartilage  ont  leur  aspect  nor- 
mal. 
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En  résumé  :  traumatisme  sous-cutané,  consécutivement 
auquel  se  développe  assez  rapidement  une  tumeur  fibreuse, 
adhérente  d'une  part  à  la  peau  violacée  qui  la  recouvre,  et, 
d'autre  part,  au  cartilage  du  pavillon.  Ce  traumatisme  parait 
avoir  produit  une  vive  irritation  des  couches  épidermiques  et 
du  derme  sous-jacent,  qui  a  abouti  à  la  prolifération  de  la 
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FiG.  9.  —  Vérick.  Obj.  a,  ocul.  a. 

La  corps  de  rinvaginatlon  observé  i  un  autre  niveau  est  complètement  isolé 

au  milieu  du  tissu  connectif. 


couche  malpighienne  en  certains  points,  puis  à  la  transfor- 
mation en  une  masse  fibreuse,  en  un  fibrome,  du  derme, 
sous-muqueux.  Ce  tissu  fibreux,  de  nouvelle  formation,  a 
amené  l'atrophie  des  papilles  dermiques  et  a  séparé,  dans  quel- 
ques points,  la  couche  malpighienne  et  la  basale  de  Tépi- 
derme  et  donné  lieu  ainsi  à  la  formation  de  globes  épidermi- 
ques enclavés  dans  son  épaisseur. 

Le  travail  irritatif  se  continuait  profondément  au  voisinage 
du  périchondre  et  du  cartilage. 

Rapprochant  les  caractères  cliniques  de  l'aspect  macrosco- 
pique et  de  la  constitution  histologique  de  cette  tumeur,  je  la 
Vol.  II. 
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considère  non  point  comme  un  fibrome  pur,  mais  comme 
une  chéloïde  formée  dans  une  cicatrice  sous-cutanée,  aux 
dépens  du  derme  du  pavillon  de  l'oreille.  Du  reste,  la  dis- 
tinction entre  la  chéloïde  et  le  fibrome  vrai  est  loin  d'être 
extrêmement  précise  en  ce  qui  concerne  le  pavillon  de  l'oreille 
en  particulier.  Je  n'en,  veux  pour  preuve  que  la  discussion 
qui  s'est  élevée  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1896,  à  propos 
d'une  communication  de  M.  Audain  sur  les  tumeurs  fibreuses 
du  lobule  de  l'oreille  consécutives  à  la  perforation  de  ce 
lobule.  Ces  tumeurs  ont  été  considérées  par  certains  chirur- 
giens comme  des  chéloïdes  et  par  d'autres  comme  des 
fibromes.  Ce  qui  me  parait  caractériser  les  chéloïdes,  c'est 
leur  adhérence  aux  téguments,  l'altération  de  la  coloration  de 
la  peau,  qui  les  recouvre,  leur  siège  plutôt  cutané  que  sous- 
cutané  et  leur  tendance  à  la  récidive.  Laissant  de  côté  ce 
dernier  signe  que  je  n'ai  pas  eu  encore  le  temps  de  constater 
chez  mon  opéré,  je  retrouve  tous  les  autres  caractères  de  la 
chéloïde  dans  la  tumeur  fibreuse  de  mon  observation  :  adhé- 
rence à  la  peau  dans  presque  toute  son  étendue,  développe- 
ment dans  le  derme,  altération  des  téguments  qui  la  recou- 
vraient, tels  sont  les  motifs  pour  lesquels  je  l'ai  considérée 
comme  une  chéloïde  et  non  comme  un  fibrome. 

Les  tumeurs  fibreuses,  fibrome  pur  ou  chéloïde,  sont  très 
rarement  observées  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  ailleurs  qu'au 
lobule,  qui  est  leur  siège  de  prédilection,  et  c'est  surtout 
pour  ce  motif  que  je  publie  cette  observation.  Lors  de  la 
discussion  que  j'ai  rappelée  ci-dessus,  il  en  fut  cité,  à  la  So> 
ciété  de  chirurgie,  seulement  deux  cas,  l'un  par  M.  Kirmis* 
son,  l'autre  par  M.  Quénu.  Dans  la  quatrième  édition  de  son 
Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  parue  en  1901,  Urbantschitsch 
n'en  mentionne  que  trois  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  j'ai  cru  devoir  recourir  & 
la  pratique  la  plus  simple,  à  l'ablation  de  la  tumeur,  ce  qui 
m'a  ensuite  rendu  difficile  le  rétablissement  de  la  forme  du 
pavillon,  assez  largement  échancré.  Peut-être  eût-il  été  préfé- 
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rable  de  s'adresser  tout  d'abord  à  l'électrolyse,  que  M.  Quenu 
a  employée  avec  un  résultat  excellent  dans  un  cas  de  chéloïde 
diffuse,  d'origine  traumatique,  du  pavillon,  allant  de  l'hélix 
jusqu'au  lobule  de  l'oreille.  L'inconvénient  de  ce  dernier  mode 
de  traitement  c'est  qu'il  est  très  long;  il  fallut  à  M.  Quenu 
douze  séances  à  quinze  ou  vingt  jours  d'intervalle.  Il  me  paraît 
néanmoins  préférable  de  l'essayer,  lorsqu'il  s'agit  de  phéloïdes 
très  étendues,  dont  l'ablation  chirurgicale  aurait  pour  consé- 
quence une  mutilation  irrémédiable  du  pavillon  de  l'oreille. 


TUMEUR  TUBERCULEUSE   DE   LA  CLOISON' 

Par  le  D' J.  MOLIMIÉ,  de  Marseille. 

Sans  être  d'une  aussi  extraordinaire  rareté  qu'on  le  croyait 
il  y  a  quelques  années,  la  tuberculose  nasale  n'est  pas  non 
plus  d'observation  courante:  cette  raison  suffit  à  justifier  la 
publication  de  nouveaux  faits,  surtout  possédant,  comme 
celui-ci,  le  contrôle  de  l'examen  histologique. 

Observation.  —  Il  s*agit,  dans  mon  cas,  d'un  homme  de  trente- 
six  ans,  exerçant  la  profession  de  photographe.  Pas  d'antécédents 
héréditaires;  son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  bien  portants;  il 
a  des  frères  et  des  sœurs  en  bonne  santé.  Personnellement  sa  santé 
n'a  jamais  été  altérée  ;  il  est  marié  et  père  de  famille.  Pour  la  pre- 
mière fois,  en  décembre  1900,  il  a  contracté  une  maladie  sérieuse  : 
une  grippe,  après  laquelle  il  s'est  mis  à  tousser  et  à  maigrir.  Des 
soucis  matériels  très  sérieux  sont  encore  venus  aggraver  son  état. 

Dans  les  premiers  mois  de  190 1,  s'est  produite  une  certaine  gène 
de  la  respiration  nasale  du  côté  droit.  La  sécrétion  nasale  est  en 
même  temps  devenue  plus  épaisse  et  plus  profuse.  Peu  à  peu  la 
perméabilité  du  nez  s'est  amoindrie  et  l'occlusion  a  été  complète 
vers  le  mois  de  juin  1901.  C'est  à  cette  époque  que  je  vois  le  malade 
pour  la  première  fois.  Son  visage  est  amaigri,  son  teint  blafard.  Il 
tousse  fréquemment  et  l'auscultation  dénote  une  tuberculose  pul- 
monaire au  deuxième  degré. 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société    française   de    laryng'ologie, 
mai  i^a* 
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Examen  rhinoscopique.  '—  La  fosse  nasale  parait  normale  à  gau- 
che; dans  la  narine  droite  on  aperçoit  une  tumeur  rougeàtre 
venant  en  avant  jusqu'à  1/2  centimètre  du  bord  libre  de  la  sous- 
cloison,  remontant  en  haut  et  en  arrière  et  venant  par  sa  sur- 
face libre  au  contact  de  la  face  interne  de  FaUe  du  nez.  Sa  base 
d'implantation,  très  large,  remonte  en  arrière,  le  long  du  cartilage. 

Cette  élevure  n'a  jamais  donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang, 
elle  est  indolore  spontanément  et  à  la  pression.  Le  pourtour  des 
naiines  n'est  ni  rouge,  ni  infiltré,  ni  excorié. 

Spontanément,  le  malade  déclare  avoir  depuis  longtemps  l'habi- 
tude de  s'introduire  les  doigts  dans  le  nez.  L'ablation  de  cette 
tumeur  se  fait  très  simplement  à  l'anse  galvanique.  Retirée  du  nez, 
elle  affecte  la  forme  et  les  dimensions  d'une  amande  sèche.  Convexe 
et  finement  granuleuse  du  côté  libre,  sa  surface  de  section  est 
large. 

Soumise  à  un  hisiologiste,  voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  : 

c  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c*est  l'énorme  production  de 
cellules  géantes.  Le  tissu  de  la  tumeur  esï  formé  de  cellules  épi- 
théiioïdes;  les  leucocytes  sont  très  abondants  et  dans  les  vaisseaux 
sont  disposés  ces  amas  marginés. 

»  .La  surface  est  en  grande  partie  ulcérée,  comme  le  montrent 
l'absence  d'épithélium  et  le  sang  coagulé.  Dans  les  autres  points 
non  ulcérés,  il  existe  de  l'épithélium  pavimenteux  stratifié,  subis- 
sant en  certains  points  la  dégénérescence  vacuolaire;  au-dessous  de 
cet  épithélium,  pas  de  papilles  dermiques,  pas  de  glandes.  Ce  fait 
peut  tenir  au  siège  de  la  tumeur  (vestibule  des  narines)  ou  à  la 
transformation  du  tissu  d'origine  qui  a  été  complètement  remplacé 
par  l'invasion  tuberculeuse.  » 

Après  l'intervention,  le  malade  n'a  plus  reparu  de  longtemps  ; 
c'est  seulement  en  février  1902  que  je  l'ai  revu. 

Son  état  général  est  très  altéré.  La  respiration  courte,  l'haleine 
putride,  l'affaiblissement  extrême  attestent  que  le  malade  est  à  la 
période  ultime  de  son  affection.  Il  présente,  en  outre,  une  suppura- 
tibn  de  l'oreille  droite  et  des  signes  de  mastoïdite. 

Au  point  de  vue  nasal,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

Le  siège  de  l'ancienne  excroissance  -  tuberculeuse  ne  s'est  pas 
recouvert  d'épithélium;  il  est  indiqué  par  une  surface  grisâtre 
avec  piqueté  rouge.  Le  cartilage  est  en  partie  résorbé  et  la  face 
opposée  de  la  cloison  est  saillante,  vraisemblablement  atteinte 
d'infiltrations  tuberculeuses. 

J'ai  perdu  le  malade  de  vue  et  j'ai  appris  qu'il  était  mort  quel- 
ques semaines  plus  tard. 
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Les  auteurs  admettent  que  la  tuberculose  peut  se  manifester 
dans  le  nez  sous  deux  formes  :  l'une  bien  localisée  et  d'aspect 
végétant;  l'autre  diffuse  et  ulcéreuse. 

La  première  est  considérée  comme  un  acc^ent  local  pou- 
vant survenir  chez  des  sujets  sains,  sans  avoir  de  répercussion 
sur  rétat  général.  Après  une  phase  proliférative  cette  tubercu- 
lose s'achemine  vers  l'ulcération. 

Ces  données  classiques  sont  appuyées  par  les  données  ci- 
dessus,  mais  le  principal  intérêt  de  ce  travail  est  de  fournir, 
grâce  à  l'examen  bîstologique,  l'explication  des  modifications 
évolutives  de  cette  forme  de  tuberculose  nasale. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la  tuberculose  végétante  est  & 
peu  près  exclusivement  composée  de  cellules  géantes  dont  la 
multiplication  explique  la  rapide  augmentation  de  volume, 
l'exubérance  du  tissu,  mais  elle  porte  en  elle-même  sa 
déchéance,  car  la  fonte  du  nodule  tuberculeux  fait  fatalement 
succéder  l'ulcération  à  la  végétation. 

Vraisemblablement,  sous  l'influence  de  cet  ordre  de  consi- 
dérations, quelques  auteurs  (Texier)  avaient  proposé  de  dési- 
gner cette  affection  du  nom  de  tuberculose  pseudfMxdéma- 
teuse^  comme  rappelant  cliniquement,  par  analogie  avec  la 
forme  de  tuberculose  laryngée  que  l'on  dénomme  ainsi  ;  mais 
en  se  basant  sur  cette  analogie,  il  serait  préférable  de  la 
dénommer  tuberculose  infillro- ulcéreuse.  Il  nous  paraît 
encore  préférable  de  la  dénommer  tumeur  tuberculeuse  puis- 
que le  tissu  néoplasique  est  exclusivement  formé  de  nodules 
tuberculeux. 


Si  la  marche  clinique  de  cette  affection  s'explique  par  sa 
constitution  histologique,  nous  ne  savons  encore  à  peu  près 
rien  sur  sa  pathogénie.  Tout  porte  à  croire  que  la  tumeur 
tuberculeuse  du  nez  est  la  conséquence  d'une  inoculation 
directe  du  bacille  sur  la  fibro-muqueuse  vestibulaire  ;  cette 
inoculation  pouvant  être  la  conséquence  d'un  dépôt  de  pous- 
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sière  ou  du  grattage  avec  le  doigt  comme  dans  le  cas 
présent. 

Mais  tandis  que  les  causes  de  contamination  sont  excessi- 
vement fréquei^s,  la  tuberculose  des  fosses  nasales  est  très 
rare.  Wellick,  sur  476  autopsies  de  tuberculeux,  ne  Ta  ren- 
contrée qu'une  fois. 

Dans  la  dernière  édition  de  son  traité,  Lennox-Browne  la 
considère  comme  exceptionnelle  et,  plus  récemment,  Bar  et 
Texier  évaluent  à  une  soixantaine  le  nombre  d'observations 
aujourd'hui  connues. 

Est-ce  donc  que  par  l'insouciance  des  malades  cette  affec- 
tion est  passée  inaperçue,  ou  bien  par  défaut  d'examen  histo- 
logique  cette  lésion  a-t-elle  été  inconnue,  cela  n'est  pas 
douteux;  mais  il  y  a  aussi  dans  la  fibro-muqueuse  des 
conditions  de  résistance  qui  la  rendent  en  quelque  sorte 
réfractaire  et  qui  ne  font  défaut  que  dans  des  circonstances 
rares  et  mal  définies. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 


Séance  du  7  Juin  i902, 

M.  FniENXEL  présente  la  préparation  d'un  carcinome  de 
l'œsophage. 

Six  mois  auparavant,  M.  le  professeur  Gluck  avait  enlevé  au 
malade  le  larynx,  une  grande  partie  du  pharynx  et  de  Tœsophage. 
L'alimentation  se  faisait  très  bien  à  l'aide  d'une  sonde.  Il  se  pro- 
duisit ensuite  une  ri^Tidlve  qui  avait  envahi  la  colonne  vertébrale 
et  la  trachée.  Le  malade  est  mort  d'inanition. 


M.  Joseph  présente  un  nouveau  porte -tampon  pour  le 
pharynx  et  le  larynx.  Le  tampon  est  placé  entre  les  branches 
écartées  d'un  bâton  métallique  fendu,  recouvert  d'un  tube  fait 
avec  une  bande  métallique  contournée  en  spirale  et  formant  une 
gaine  qui  glisse  facilement  au-dessus  de  la  courbure  du  porte- 
tampon  et  fait  tomber  le  tampon  ayant  déjà  servi. 
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M.  Dbmme  présente  :  i**  un  dilatateur  du  nez  analogue  à  celui 
de  Feldbansch  et  qui  a  été  construit  pour  son  usage  personnel  par 
un  ingénieur  qui  était  affecté  d'une  aspiration  des  voiles  du  nez. 

2^  Il  présente  ensuite  une  femme  de  soixante- trois  ans  à  laquelle 
il  a  fait  subir,  quinze  mois  auparavant,  pour  un  carcinome  de 
la  corde  vocale  droite,  une  extirpation  partielle  du  larynx 
(corde  vocale  droite,  bande  ventriculaire  droite,  moitié  droite  du 
cartilage  thyroïde,  muqueuse  de  la  paroi  postérieure,  cartilage 
aryténolde  droit).  Pas  de  récidive,  voix  assez  bonne.  L'auteur  se 
propose  d'enlever  la  canule. 

M.  Meteb  présente  une  modification  de  la  méthode  d'éclai- 
rage du  sinus  frontal.  Il  place  la  lampe  ordinaire  sur  la  ligne 
médiane  du  front,  à  un  doigt  au-dessus  des  sourcils.  L'efifèt  produit 
par  l'éclairage  se  traduit  par  une  image  qui  ressemble  à  un 
papillon  rouge. 

M.  ScHEiER.  —  De  Possification  du  iarjrnx  chez  les  eunu- 
ques (Ueber  die  Verknôcherung  des  Kehlkopfes  bei  EunuchenJ. 

Sur  le  slLiagramme  du  larynx  d'un  eunuque  pris  par  M.  le 
De  Taptas,  de  Constantinople,  l'ombre  de  l'os  hyoïde  apparaît  avec 
moins  de  netteté  que  d'habitude.  Le  cartilage  thyroïde  est  ossiûé 
dans  sa  partie  postérieure  jusque  vers  son  milieu  ;  dans  la  partie 
supérieure  du  cartilage,  l'ossification  s'étend  plus  en  avant  que 
dans  la  partie  inférieure.  La  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde 
ne  présente  pas  trace  d'ossification,  il  n'existe  pas  non  plus  de 
noyau  d'ossification  au  niveau  de  l'angle.  L'ossification  du  carti- 
lage cricoïde  s'étend  moins  en  avant  que  celle  du  thyroïde.  Cette 
variété  d'ossification  correspond  à  celle  qu'on  observe  chez  la 
femme.  La  reproduction  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  du 
larynx  d'un  hermaphrodite  de  vingt-deux  ans  qu'on  avait  consi- 
déré jusque-là  comme  appartenant  au  sexe  féminin  montra  une 
ossification  de  la  partie  postérieure  du  cartilage  thyroïde  et  du 
bord  inférieur  jusqu'en  avant.  Il  s'agissait  donc  du  type  masculin. 
Les  résultats  de  cet  examen,  joints  à  ceux  qu'avait  donnés  l'examen 
des  organes  génitaux,  firent  déclarer  l'individu  en  question  comme 
appartenant  au  sexe  masculin. 


R.  Du  Bois-Ratuond  et  Katzenstbin.  —  Des  mouvements  du 
larynx  pendant  la  respiration  artificielle  f  Ueber  die  Bewe- 
gangen  der  Kehlkopfes  bei  kûnstlicher  Aihmung), 

a)  M.  Du  Bois-Ratmond.  —  Ce  sont  les  irritations  produites  par  le 
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sang  et  par  le  vague  qui  déterminent  les  excitations  du  centre  res- 
piratoire. Cette  excitation  ainsi  produite  se  communique  d'une 
façon  exactement  déterminée  aux  dilTérents  groupes  cellulaires 
moteurs  qui  président  aux  mouvements  des  muscles  de  la  respira- 
tion. Pour  exclure  l'irritation  venant  du  sang,  les  animaux  sont 
amenés  dans  un  état  apnéique;  on  voit  alors  se  produire  des  mou- 
vements du  larynx  ;  comme  ces  mouvements  ne  se  produisent  pas 
à  la  suite  de  la  compression  du  thorax  de  l'animal  mort,  ils  doivent 
être  considérés  comme  n'étant  pas  de  nature  mécanique,  mais 
comme  une  réaction  de  l'appareil  moteur  vivant.  Les  mouvements 
du  larynx  se  produisaient  également  après  l'élimination  des  irrita- 
tions venant  du  vague,  qu'on  avait  obtenues  en  créant  un  pneumo- 
thorax bilatéral. 

Les  différentes  parties  de  l'appareil  respiratoire  se  trouvent  donc 
dans  un  rapport  Uû  que  les  mouvements  de  l'une  agissent  comme 
une  irritation  des  groupes  de  cellules  motrices  de  l'autre. 

Les  mouvements  du  larynx  peuvent  aussi  être  considérés  comme 
des  réflexes  provoqués  par  les  changements  de  position  du  thorax. 

b)  M.  Katzenstein.  —  Si,  chez  un  chien  en  état  d'apnée,  on 
produit  une  irritation  électrique  de  la  cavité  thromboldale  qui  se 
trouve  entre  le  bord  postérieur  du  calamus  scriptorius  et  une 
région  qui  se  trouve  en  dehors  et  en  avant  dans  l'ala  cinerea,  on 
obtient  un  mouvement  inspiratoire. 

Les  auteurs  ont  toujours  obtenu  à  ce  niveau  deux  résultats: 
i*"  une  fermeture  de  la  glotte  à  la  suite  de  l'irritation  du  bord  pos- 
térieur du  calamus  scriptorius;  a*  une  dilatation  de  la  glotte  à  la 
suite  de  l'irritation  de  l'ala  cinerea,  d'une  région  située  en  dehors 
et  en  avant  de  la  première.  Ceci  démontre  que  les  constricteurs  et 
les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  innervés  d'une  façon  équivalente. 
Après  l'élimination  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs,  les  muscles 
transverse  et  crico-aryténoïdiens  latéraux  peuvent  agir  comme 
dilatateurs.  Les  adducteurs  se  montrent  actifs  non  seulement  pen- 
dant l'expiration,  mais  encore  dans  certaines  circonstances,  dans 
l'apnée,  par  exemple,  pendant  l'inspiration. 

M.  Grabowbr.  —  Il  existe  probablement  une  innervation  simultanée  des 
adducteurs  et  des  abducteurs,  dont  les  centres  ne  peuvent  être  séparés 
d'une  façon  précise;  ils  sont  en  rapport  les  uns  avec  les  autres  et  avec  les 
noyaux  de  la  moelle  allongée.  La  respiration  laryngée  est  un  phénomène 
partiel,  non  autonome. 

M.  Klempbrbr  insiste  aussi  sur  la  synergie  des  adducteurs  et  des  abduc- 
teurs. Les  résultats  de  l'irritation  sont  inconstants  dans  beaucoup  d'en* 
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droits.  La  respiration  artificielle  ressemble  ooa  à  la  respiration  naturelle, 
mais  à  la  respiration  forcée. 

M.  KuTTNm.  —  La  position  de  la  glotte  est  toi;your8  une  résultante  de; 
forces  d'adduction  et  d'abduction.  Lorsque,  après  l'élimination  des  crtj  > 
aryténoîdiens  postérieurs,  la  glotte  ne  se  ferme  pas^  ceci  est  dû  à  une 
paresse  des  abducteurs  ou  à  un  excès  de  force  d*abduction.  Dans  certaines 
circonstances  les  adducteurs  peuvent  servir  à  Tabduction. 


Séance  du  28  juin  1902. 

M.  ScBEiER  présente  :  i^  une  préparation  sur  laquelle  on  voit 
une  cloison  extrêmement  mince  séparer  un  récessus  du  sinus 
maxillaire  d*un  récessus  analogue  du  sinus  sphénoldal,  de  sorte 
qu'un  empyème  du  premier  aurait  pu  très  facilement  envahir  le 
second. 

2'>  Une  anomalie  du  sinus  frontal  ;  on  voit  d'une  part,  à  côté 
du  sinus  firontal  normal  envahi  par  une  cellule  ethmoldale  qui  en 
est  séparée  par  une  cloison,  une  cavité  accessoire  possédant  un 
conduit  distinct. 

M.  Trbitbl  présente  la  préparation  d'un  carcinome  étendu 
de  l'œsophage  ayant  pénétré  à  travers  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  sans  Fulcérer  et  en  obstruant  complètement  la  lumière. 
Le  malade  avait  sa  corde  vocale  gauche  en  position  médiane,  tan- 
dis que  la  droite  exécutait  encore  au  début  de  l'observation  de 
légers  mouvements  d'abduction.  L'examen  à  l'aide  des  rayons  X 
avait  donné  un  résultat  négatif. 


M.  Albxander.  —  Hypertrophie  du  cornet  inférieur. 

L'auteur  présente  une  malade  dont  la  queue  du  cornet  Inférieur 
a  atteint  une  hypertrophie  tellement  prononcée  que  tout  le  naso- 
pharynx  en  est  obstrué.  Elle  a,  en  outre,  à  la  suite  d'un  anévrysme 
de  l'aorte  ayant  refoulé  la  trachée  à  droite,  une  paralysie  récur- 
rentielle  gauche  et  une  paralysie  du  crico-aryténoldien  postérieur 
droit.  

M.  FiNDER.  —  Sarcome  mélanique  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

L'auteur  présente  un  malade  de  cinquante  ans,  dont  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  est  le  sié^  d'une  tumeur  circonscrite, 
dépassant  un  peu  le  niveau  du  voisinage,  ayant  6  centimètres 
environ  de  diamètre,  nodulaire,  dont  la  coloration,  d'un  rouge 
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foncé  par  places,  varie  du  gris  noirâtre  au  bleu  noirâtre.  A  côté 
de  cette  tumeur  se  trouvaient  encore  quelques  petits  nodules 
noirs.  L'examen  microscopique  d'une  pièce  excisée  montra  qu'elle 
était  constituée  par  un  enchevêtrement  de  trabécules  formant 
réseau,  ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline  et  renfermant  des 
cellules  rondes.  On  trouve  dans  les  mailles  des  globules  sanguins 
tantôt  bien  conservés,  tantôt  dans  différentes  phases  de  décompo- 
sition. On  voit  encore  de  gros  vaisseaux  dont  les  parois  ont  subi 
la  dégénérescence  hyaline.  Une  autre  portion  mélanique  de  la 
tumeur  montre  une  grande  quantité  de  corpuscules  pigmentaires 
de  différentes  dimensions  qui  recouvrent  presque  complètement 
le  tissu  composé  de  cellules  fusiformes.  On  voit,  par  endroits,  des 
celiulec  migratrices  chargées  de  pigment  et  qui  traversent  l'épi- 
ihclium  pavimenteux  épaissi  qui  recouvre  la  tumeur.  Il  s'agit,  par 
conséquent,  d'un  sarcome  mélanique. 


M.  Sghbieh.  —  De  rarchitecture  du  larynx  ossiflé. 

La  même  régularité  qui  préside  à  l'ossification  du  larynx  eh  géné- 
ral s'observe  aussi  dans  la  structure  plus  fine  du  tissu  spongieux 
du  larynx  ossiflé.  Les  cartilages  du  larynx  ossifié  bien  macérés  et 
séchés  ont  été  divisés  par  l'auteur  à  l'aide  d'une  scie  en  ivoire,  en 
feuillets  frontaux  qui  ont  été  photographiés  par  les  rayons  Rônt- 
gen.  Dans  la  division  horizontale  du  cartilage  thyroïde,  on  voit 
deux  systèmes  de  trabécules  situées  les  unes  par  rapport  aux  autres 
sous  un  angle  droit  et  dont  quelques-unes  se  dirigent  d'arrière  et 
de  dehors  en  avant  et  en  dedans  et  d'autres  d'arrière  et  de 
dedans  en  avant  et  en  dehors.  Les  unes  sont  situées  perpendi- 
culairement à  la  surface  externe  et  atteignent  par  une  tangente 
la  surface  interne  ;  les  lignes  opposées  ont  -une  direction  perpendi- 
culaire à  celles-là. 

Au  niveau  de  l'angle  du  cartilage  thyroïde,  les  trabécules  se 
dirigent  le  plus  souvent  de  dehors  en  dedans.  Il  s'agit,  dans  le  cas 
du  cartilage  thyroïde,  d'une  adaptation  parfaite  à  la  courbure,  et 
il  s'y  manifeste  une  certaine  finalité. 

L'auteur  parle  ensuite  de  l'architecture  du  cartilage  cricoïde  et 
de  l'os  hyoïde. 

M.  B.  FiiiEifKBL  ne  peut  croire  à  une  certaine  disposition  statique,  attendu 
que  le  larynx  ne  s'ossifle  que  tardivement. 

A.    ROSENBBRG. 
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REVUE   GENERALE   ET  ANALYSES 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

lia  rhino-pharyngologle  dans  la  pratiqae  Jonmalière,  par 
le  I>  Aristide  Malherbe. 

L'auteur  classe  les  rhinites  suivant  la  forme  aiguë  ou 
chronique,  suivant  Torigine  interne  ou  externe,  et,  d'après 
sa  classification,  institue  tantôt  un  traitement  local,  tantôt 
un  traitement  général. 

La  rhinite  aiguô  est  tantôt  essentielle,  c'est-à-dire  consti- 
tue à  elle  seule  toute  la  maladie,  tantôt  elle  est  symptoma- 
tique  d'une  maladie  générale  en  évolution,  ou  une  compli- 
cation d'une  autre  afTection  des  fosses  nasates  :  végétations 
adénoïdes,  polypes,  corps  étrangers. 

Les  symptômes  varient  avec  la  cause  de  l'inflammation  : 
au  début,  irritation  des  fosses  nasales  s'accompagnant  d'é- 
ternuements;  puis  hypersécrétion  avec  fièvre  et  frisson; 
céphalées,  puis  gêne  respiratoire  due  à  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse,  chez  les  enfants,  un  peu  d'impétigo  des  ailes 
du  nez. 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  de  constater  une  obli- 
tération plus  ou  moins  complète  des  voies  nasales,  avec 
anosmie. 

La  rhinoscopie  postérieure  permet  de  constater  l'obli- 
tération des  orifices  tubaires  par  des  bouchons  de  mucus 
qui  remplissent  les  fossettes  de  Rosenmûller. 

Dans  la  rhinite  purulente  aiguë,  les  sinus  participent  le 
plus  souvent  à  la  suppuration;  dans  la  rhinite  fibrineuse,  il 
existe  une  fausse  membrane  recouvrant  la  muqueuse  qui 
saigne  facilement;  dans  la  rhinite  diphtérique,  il  y  a  rejet 
de  mucosités  sanieuses,  fétides,  sanguinolentes.  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  la  rhinite  peut  se  compliquer  d'abcès  qui 
altèrent  la  charpente  osseuse. 

Le  traitement  s'adressera,  suivant  les  cas,  tantôt  au  coryza 
lui-même,  tantôt  à  la  maladie  générale  qui  l'a  fait  naître. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  devra  toujours  s'adresser 
à  l'inflammation  nasale  et  consistera  en  bain  nasal,  irriga- 
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tions  nasales,  en  applications  de  substances  modificatrices, 
iftn  pulvérisations.  Les  pommades  ne  seront  employées 
qu*après  Tantisepsie  rigoureuse  dès  fosses  nasales.  Dans  les 
coryzas  aigus  non  suppures,  on  s'abstiendra  de  tout  lavage 
et  Ton  combattra  la  céphalalgie  par  la  quinine  et  Tantipyrine. 

Rhinife  spasmodique  ou  asthme  des  foins, —  Paratt  être 
une  affection  naso-oculo-bronchique  paroxystique,  due  à  plu- 
sieurs causes  irritantes  extérieures  agissant  sur  une  mu- 
queuse particulièrement  sensible  chez  des  sujets  névropathes 
ou  goutteux;  dans  Tasthme  des  foins,  la  cause  irritante 
proviendrait  du  pollen  des  plantes,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  on  rencontre  Thypertrophie  des  cornets.  Dans  cette 
affection,  le  traitement  combattra  la  tendance  neuro-arthri- 
tique du  malade  et  tendra  à  supprimer  la  sensibilité  spé- 
ciale de  sa  pituitaire. 

Rhinites  chroniques. —  Certaines  ont  une  origine  pure- 
ment nasale,  telles  les  rhinites  chroniques  atrophiques  et 
hypertrophiques;  d*autres  dépendent  d'une  maladie  géné- 
rale, syphilis  ou  tuberculose. 

La  rhinite  hypertrophique  est  caractérisée  par  un  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  de  nature  inflammatoire  et  s'accom- 
pagnant  d'une  augmentation  de  la  sécrétion;  elle  se  ren- 
contre surtout  chez  les  individus  que  leur  profession  expose 
aux  poussières  ou  à  un  air  chargé  de  substances  irritantes, 
ou  bien  chez  des  gens  porteurs  d'affections  nasales  quel- 
conques. On  distingue  deux  périodes  :  la  première  est  la 
période  congestive  ou  vaso-motrice,  la  deuxième  est  la 
période  hyperplasique  constituée  par  la  formation  de  tissus 
conjoints,  développés  surtout  dans  le  tissu  dui  cornet  infé- 
rieur. Quand  l'hypertrophie  siège  à  la  région  antérieure  du 
cornet  inférieur,  l'affection  prend  le  nom  de  maladie 
ethmoldale.  L'hypertrophie  peut  être  telle  qu'elle  donn^- 
rait  l'illusion  d'un  polype  muqueux.  Le  traitement  aiira  pour 
but  :  1^  de  désinfecter  et  de  nettoyer  les  fosses  nasales: 
^  de  rétablir  leur  perméabilité,  surtout  pas  de  cautérisa- 
tions au  gâlvano  :  si  les  queues  de  cornets  sont  trop  volu- 
mineuses,  on  les  enlèvera  :  mai^  dans  tous  les  cas,  on  ne 
traitera  qu'un  seul  côté  à  la  fois. 
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Rhinite  chronique  alrophique.  Ozène,  —  Caractérisée  par 
Tatrophie  scléreuse  de  la  muqueuse  et  la  résorption  du 
tissu  osseux.  Ce  processus  scléreux  succède  parfois  à  un 
premier  stade  bypertrophique  survenu  à  la  suite  d'une 
rougeole,  d'une  sinusite;  tantôt  il  est  primitif  et  constitue 
Tozène  ou  rhinite  atrophique  d*emblée.  La  muqueuse  est 
dégénérée,  le  tissu  osseux  plus  ou  moins  complètement 
résorbé.  L'haleine  devient  fétide,  le  nez  prend  une  enseilure 
caractéristique,  des  croûtes  desséchées,  verdàtres,  fétides, 
remplissent  les  fosses  nasales  et  s'en  détachent  difficilement, 
mais  il  n'y  a  pas  d'ulcération.  L'examen  laryngoscopique 
permet  de  voir  en  certains  cas  des  croûtes  recouvrant  les 
cordes  vocales.  D'après  l'auteur,  on  rencontrerait  le  coryza 
atrophique  dans  les  rhinites  syphilitiques  ou  tuberculeuses, 
dans  l'épithélioma  des  fosses  nasales.  Le  traitement  visera 
à  réveiller  l'atonie  de  la  muqueuse  par  des  injections  d'eau 
salée,  ou  des  courants  induits;  on  fera  des  irrigations 
nasales,  des  applications  de  substances  destinées  à  em- 
pêcher la  formation  des  croûtes,  puis  on  aura  recours  à 
l'électrolyse,  en  même  temps  qu'on  soignera  l'état  général. 

Rhinorrhée  ou  hydrorrhée  nasale.  —  Symptôme  commun 
à  diverses  maladies  du  nez  et  de  ses  annexes,  tantôt  elle 
constitue  un  phénomène  réflexe  d'ordre  vaso-moteur,  tantôt 
elle  apparaît  à  l'occasion  d'un  traumatisme.  Dans  Thydror- 
rhée  symptomatique,  on  fera  des  cautérisations  ignées,  des 
pulvérisations  locales  de  cocaïne;  l'électricité,  dans  les  formes 
nerveuses.  Quant  à  la  rhinorrhée  idiopathique  provenant  du 
liquide  céphalo-rachidien,  elle  sera  parfois  heureusement 
influencée  par  des  pulvérisations  intra-nasales  d'une  solu- 
tion atropinée.  Enfm,  dans  la  rhinorrhée  consécutive  à  un 
traumatisme,  on  veillera  surtout  à  faire  l'antisepsie  des 
fosses  nasales,  en  attendant  une  guérison  qui  s'opère  le 
plus  souvent  d'elle-même.  (Bull,  méd.,  u^  38,  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Polypes  mnquenx  du  nés  chez  renfant»  par  le  D^  Lacoarret. 

L'auteur  relate  six  nouvelles  observations  de  polypes  mu- 
queux  chez  des  enfants.  M  insiste  sur  la  rareté  de  cette 
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afTection,  puisque  depuis  dix  ans,  et  sur  dix  mille  malades 
environ,  il  n*en  a  rencontré  que  ce  nombre  restreint 

Dans  cinq  cas  il  s'agissait  de  polypes  muqueux  ordi- 
naires; dans  le  sixième,  de  polype  fibro-muqueux. 

Les  enfants  qui  en  étaient  porteurs  étaient  âgés  respec- 
tivement de  dix  ans,  douze  ans,  six  ans  et  demi,  onze  ans, 
quatorze  ans  et  huit  ans  et  demi.  (Ann,  de  la  policlin,  de 
Toulouse,  n?  5,  mai  1902.)  D'  Brindel. 


OREILLES 


Gomment  on  pourrait   mesnrer    Taonité    anditiTO,  par 

M.    MABàGE. 

Après  avoir  fait  la  classification  des  vibrations,  Tauteur 
prétend  que  si  Ton  a  à  sa  disposition  une  montre,  des  dia- 
pasons à  branches  et  des  diapasons  à  anches,  enfin  une 
sirène  donnant  les  voyelles  ou,  a,  o,  é,  i,  on  a  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  mesurer  Tacuité  auditive.  La  sirène  à  voyel- 
les peut  donc  servir  d*acoumètre,  et,  en  s*appuyant  sur 
les  deux  propositions  sur  lesquelles  cet  appareil  repose,  on 
aura  un  instrument  de  mesure  très  simple,  toujours  le 
même,  et  qui  permet  de  savoir  ce  que  Ton  fait,  chose  impor- 
tante dans  ces  sortes  de  recherches.  (Rev,  olo-rhino4aryn^ 
gol.,  31  déc  1901.)  D'  Mercier  Bellevue. 


lies  otites  insoupçonnées  oanses  de  surdité,  par  le  D^  Gellé. 

C'est  la  surdité  qui  amène  le  malade  à  consulter  le  spé- 
cialiste; mais  pourquoi  le  médecin  praticien  n'essayerait-il 
pas  d'empêcher  la  production  de  cette  infirmité?  pourquoi, 
à  la  suite  d'un  grand  processus,  n'examinerait-il  pas  les 
fonction^  de  l'ouïe  et  de  Torgane  auditif,  comme  il  le  fait 
du  rein,  du  foie?  L'oreille  se  prend  consécutivement,  et  ce 
sont  parfois  de  simples  inflammations  lentes  qui  mènent 
à  la  sclérose.  Ces  accidents  otiques  passent  le  plus  sou- 
vent inaperçus,  et  ce  n'est  que  lorsque  la  surdité  est  consti- 
tuée que  l'on  se  rend  compte  des  lésions  qu'a  pu  déterminer 
parfois  un  simple  rhume  de  cerveau. 

A.  Tappui  de  cela  l'auteur  publie  son  observation  person- 
nelle. Après  une  promenade,  le  malade  eut  à  subir  Faction 
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intense  d'un  vent  du  nord  très  vif;  quelques  jours  après,  il 
avait  un  catarrhe  aigu  des  voies  respiratoires,  et  s'aperçut 
en  même  temps  qu'il  était  atteint  d'une  otite  catarrhale 
aiguë  caractérisée  par  une  diminution  notable  de  l'ouïe, 
mais  ne  s'accompagnant  pas  de  douleur,  battement  ou  bour- 
donnement bien  localisés.  Sous  l'influence  d'inhalations  des- 
tinées à  aseptiser  les  voies  respiratoires,  à  décongestionner 
les  trompes,  le  malade  trouve,  au  bout  de  dix  jours,  une 
légère  amélioration;  quelques  jours  après,  l'audition  s'est 
améliorée,  mais  l'attention  soutenue,  les  repos,  augmentent 
les  bruits  subjectifs;  ^auditioI^  s'améliore  de  jour  en  jour, 
mais  il  reste  de  la  crise  une  extrême  sensibilité  de  l'ouïe. 
Un  mois  et  demi  après,  le  malade  allait  bien,  cependant 
les  sons  forts  sont  encore  désagréables;  il  se  produit  des 
actions  réflexes  exagérées  par  sensation  anormale.  Au  point 
de  vue  objectif,  le  malade  n'a  rien  présenté  autre  chose 
qu'une  légère  rougeur  au  niveau  du  manche  du  marteau, 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  mois  que  le  malade  put  être 
considéré  comme  complètement  guéri.  {Tribune  méd,,  n^  9, 
1902)  D'  Mercier  Bellevue. 


VARIA 


TeolmiqQe  des  injactiona  de  paraffine  solide,  par  M.  le 
D'  Broegkaert. 

L'auteur  se  sert  de  la  parafflne  d'Eckstein  fusible  à  6(>>; 
ce  produit  doit  être  absolument  stérile. 

Avant  de  faire  l'injection,  le  champ  opératoire  doit  être 
aseptisé. 

L'anesthésie  locale  est  plus  nuisible  qu'utile. 

Pour  faire  l'injection,  il  faut  une  seringue  spéciale  dont  la 
canule  s'adapte  à  vis  au  corps  de  pompe,  qui  est  entouré 
d'un  manchon  en  caoutchouc  pour  empêcher  le  refroidisse- 
ment 

Au  moment  de  procéder  à  l'injection,  la  seringue  est  reti- 
rée de  l'eau  chaude  où  elle  était  plongée,  et  remplie  de  pa- 
raffine en  fusion  à  une  température  de  63<»  à  6&*.  De  la  main 
gauche,  on  soulève  le  pli  de  la  peau  à  l'endroit  propice,  et, 
tenant  la  seringue  de  la  main  droite,  on  fait  agir  le  pouce 
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sur  la  tige  du  piston.  Pendant  ce  temps  un  aide  doit  déli- 
miter, avec  le  pouce  et  Tindex,  la  région  opératoire,  pour 
que  la  paraffine  ne  diffuse  pas. 

Quand  on  juge  que  la  quantité  du  produit  injecté  est  suf- 
fisante, on  retire  la  canule  et  on  modèle  Torgane  avec  )e 
pouce  et  rindex.  Si  on  trouve  que  la  restauration  est  incom- 
plète, on  peut  injecter  une  nouvelle  quantité,  soit  dans  la 
première  piqûre,  soit  dans  un  autre  point  Le  modelage 
achevé,  il  ne  reste  plus  qu'à  recouvrir  la  piqûre  d'une  com- 
presse d*alcool  absolu;  dans  la  suite,  on  peut  appliquer 
quelque^  compresses  d'eau  bbriquée. 

L*auteur  n'a  jamais  observé  d'accidents  graves  à  la  suite 
d'injections  de  paraffine. 

.11  faut  veiller  à  l'émigration  de  la  paraffine  au  delà  de  la 
région  où  elle  doit  jouer  le  rûle  de  remplissage. 

Si  l'on  n'a  négligé  aucune  des  précautions  nécessaires  en 
procédant  d'après  les  règles  de  l'asepsie,  cette  opération  ne 
peut  être  suivie  d'aucune  complication  nocive. 

En  somme,  c'est  une  méthode  inoffensive,  peu  douloureuse 
et  donnant  des  résultats  superbes.  {La  Presse  oto-laryngoL 
belge,  février  1902.)  ^r  q   dupond. 

A  propos  de  remploi  de  l'eau  oxygénée,  par  le  D'  Baiutoux. 

L'auteur  a,  depuis  longtemps,  employé  l'eau  oxygénée 
dans  l'otorrhée,  mais  il  a  renoncé  aux  lavages  pour  les 
remplacer  par  les  pulvérisations,  dont  l'emploi  est  plus 
facile,  car,  dans  le  nez,  par  exemple^  il  permet  d'aller 
fouiller  dans  toutes  les  anfractuosités  sans  être  incommo- 
dé par  la  seringue^  qui  masque  plus  ou  moins  la  vue.  L'eau 
oxygénée  contient  souvent  des  acides  nuisibles;  le  mieux  est 
de  la  neutraliser  avec  la  soude  :  on  la  conserve  ainsi  fort 
longtemps  et  on  peut  l'employer  pure  sans  inconvénients 
(La  pratique  méd.,  mars  1902.) 

D'  Mercier  Bkllsvus. 


Beri«Mz.  —  lapr.  O.  OoovavXLBOcr,  rac  OntiMia,  11. 

• 


c 


^«  ANNÉE.  ît'  à8.  aO  SEPTEMBRE  1902. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


PEMPHIGUS   DES   MUQUEUSES^ 

FORME    AIGUË    ET    FORME    CHRONIQUE    RÉCIDIVANTE^ 

Par  le  D'  J.  GflMLBS,  de  GreBoble. 

Si  le  pemphigus  cutané  est  une  maladie  très  connue,  et  du 
reste  très  facilement  reconnaissable  par  suite  de  sa  bulle  qui 
en  fait  faire  le  diagnostic  rapidement,  il  n*èn  est  pas  de 
même  du  pemphigus  localisé  aux  muqueuses.  Sur  ce  terrain 
nouveau  la  bulle  évolue  de  telle  sorte  qu'elle  simule  un  cer- 
tain nombre  d'affections  qui  en  rend  le  diagnostic  incertain, 
pour  un  esprit  non  prévc/iu  tout  au  moin?. 

Or,  il  se  trouve  que  si  le  pemphigus  cutané  est  très  bien  et 
très  souvent  étudié,  pour  avoir,  au  contraire,  une  idée  de  ce 
qu'est  le  pemphigus  des  muqueuses,  il  faut  glaner  un  peu 
partout  son  bien.  11  n'existe  pas  de  travail  d'ensemble  sur 
cette  question. 

1.  Travail  communique  h.  la  Soriétc  française  de  laryngologie, 
mai  i^a. 

3.  Ce  travail  était  écrit,  lorsque  le  D'  Moiitfort  a  fait  panaitre,  dans  la 
Bevae  hebdomadaire  de  laryngologie  du  D'  Maure,  le  aa  mars  .1903,  un 
résumé  de  sa  thèse  sur  le  pemphigus  aigu  des  muqueuses. 

Nôtre  travail  cependant  gardé  tout  son  intérêt  pour  deux  raisons  : 
parce  qua,  comme  nous,  te  D'  Montfort  ftiit  ressortir  le  contraste  antre  la 
fréqueQce  relaUve  du  pemphigus  des  jauqueuacs  et  la  pauvreté  de»  docu- 
ments :  «  M.  Moure,  dil-il,  eu  observe  à  lui  seul  plusieurs  cas  par  an.  )>  Et 
qu'ensuite  notre  confrère,  s'il  a  traité  la  forme  chronique  récidivante  dan» 
sa  thèse,  dans  son  article  de  la  Bcvue  il  la  laisse  totalement  de  côté,  sans 
i.«n  ifiilre  mentioïK. 
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Ayant  été  très  embarrassé  à  propo»  du  diagnostic  d'un  cas 
de  pemphigus  des  muqueuses  des  premières  voie»  respira- 
toires, j'tus  l'occasion  de  faire  des  recherches  assez  longues. 
Je  crois  intéressant,  en  publiant  les  observations  suivantes  de 
Ifemphigus,  de  les  faire  suivre  du  résultat  de  mes  recherches, 
c'est-à-dire  d'un  petit  travail  d'ensemble  de  l'afTection  pem- 
phiguienne  localisée  à  la  muqueuse  des  voies  respiratoires 
sans  participation  du  tégument  externe. 

,4)b8Erv\tios  1.  —  M"*'  Perrichaud,  de  Grenoble,  se  présente  h 
ma  consultation  le  ii  avril  1901.  Elle  est  traitée  actuellement  par 
le  D' Deschamps,  de  Grenoble,  pour  une  affection  des  conjonctives 
que  la  malade  ne  me  détermine  pas.  M"*  Perrichaud  se  plaint 
depuis  quelques  semaines  d'une  douleur  à  la  gorge,  ainsi  que  d'un 
petit  enrouement  et  d'une  gène  assez  prononcée  de  la  respiration 
nasale,  fille  a  saigné  du  nez  et  craché  un  peu  de  sang,  mais  en 
très  petite  quantité,  teintant  à  peine  le  mouchoir.  À  part  ces  deux 
alfections  récentes  du  pharynx  et  des  yeux,  \f"*  Perrichaud  a 
toujours  joui  d'une  santé  florissante  et  a  atteint  Tàge  de  55  ans 
sans  avoir  jamais  été  malade. 

A  l'inspection,  la  muqueuse  pharyngée  présente  des  lésions  bizar- 
res. Sur  la  paroi  postérieure,  on  aperçoit  deux  petites  plaques 
noirâtres;  près  d'elles,  deux  autres  taches  qui  paraissent  être  non 
pas  des  cicatrices,  mais  l'emplacement  de  semblables  lésions  en 
voie  de  guérison.  L.a  muqueuse  tout  autour  est  de  coloration 
normale.  Au  laryngoscope,  même  aspect  de  la  muqueuse  avec 
prédominance  des  plaques  du  côté  droit  sur  les  bandes  ventri- 
culaires.  A  gauche,  une  plaque  sur  le  cartilage  aryténoide. 

La  muqueuse  nasale  des  deux  côtés  est  hypertrophiée  au  niveau 
du  cornet  inférieur  qui  présente  aussi  des  lésions  semblables  à 
celles  du  pharynx  et  du  larynx,  mais  rien  sur  la  cloison  ni  sur  le 
C()rnet  moyen.  Pas  de  ganglions  nulle  part. 

Indécis  quant  au  diagnostic,  j'instituai  un  traitement  d'attente 
et  priai  la  malade  de  revenir  me  voir  dans  quelques  jours. 

"2  mai,  —  Cette  fois-ci  la  malade  présentait  en  plus  des  lésions 
décrites  plus  haut,  au  niveau  du  pilier  postérieur  droit  et  du  voile, 
deux  petites  bulles  de  la  dimension  d'une  lentille,  noirâtres,  à 
membrane  translucide.  Percées  à  leur,  base,  elles  laissent  écouler 
du  sang,  ou  plutôt  du  liquide  sanguinolent. 

f.e  larynx  ^mble  guéri;  du  reste  la  malade  n'a  plus  d'en- 
rouement; mais  on  voit  encore  très  nettement  la  place  des  an- 
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ciennes  taches  vues  un  mois  auparavant  et  qui  devaient  être  des 
bulles  vides  de  leur  liquide  hémorragique. 

La  muqueuse  nasale  est,  cette  fois  encore,  couverte  de  plaques 
noirâtres,  mais  impossible  d'y  découvrir  des  bulles  encore  formées. 
État  général  bon.  Aucune  lésion  de  la  peau.  La  malade  m'apprend 
que  TafTection  des  conjonctives,  traitée  par  le  D' Deschamps,  est  du 
pemphigus  et  que  tes  lésions  progressent  constamment. 

^7  mai,-  —  La  malade  revient  une  dernière  fois  me  montrer 
qu'elle  est  complètement  guérie.  En  effet,  on  ne  trouve  plus  rien 
au  niveau  de  la  muqueuse  rhino-pharyngo- laryngée,  sinon  la 
place  des  anciennes  bulles. 

Les  conjonctives,  par  contre,  tendent  de  plus  en  plus  à  la  rétrac- 
lion  et,  par  suite,  à  Tocclusion  des  paupières. 

Obs.  II  (communiquée  j[)ar  le  U'  Deschamps).  —  M.  Tournelou, 
de  Voiron  (Isère),  71  ans,  en  traitement  depuis  1898  jusqu'en 
1901,  pour  xérozis  de  l'œil  gauche.  Présente  sur  la  conjonctive  de 
l'œil  malade  des  poussées  inflammatoires  s'accompagnantdel)ulles 
à  existence  éphémère,  suivies  d'érosion  de  l'épithélium  sous  forme 
de  plaques  de  5. ou  6  millimètres  de  diamètre.  Ces  plaques  érosives 
se  cicatrisaient  en  .')  ou  6  jours,  amenant  à  leur  suite  des  rétrac- 
tions cicatricielles  et  le  rétrécissement  avec  soudure  des  culs  de 
sacs  palpébraux.  Le  mal  a  abouti  petit  à  petit  à  un  ankyloblé- 
pharon  total. 

En  même  temps  que  ces  lésions  oculaires,  le  malade  présentait 
sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  le  pharynx,  des  poussées  érupti- 
\es,  caractérisées  par  des  soulèvements  épfthéliaux  remplis  de 
liquide  et  de  la  dimension  d'un  pois. 

Ces  bulles  à  existence  éphémère  faisaient  place  à  des  exulcéra- 
tions  superficielles  recouvertes  soit  d'exsudat  blanchâtre,  soit  d'ex- 
sudat  brunâtre,  à  teinte  hémorragique,  qui  duraient  2  ou  3  jours. 

Le  mal  a  été  pris  par  erreur,  je  pense,  par  un  spécialiste  des 
maladies  de  la  gorge,  pour  des  plaques-  muqueuses. 

Je  crois  que  la  syphilis  n'était  pas  en  cause  et  qu'il  s'agissait  de 
pemphigus. 

Obs.  III  (communiquée  par  le  D'  Deschamps).  —  M.  Monin,  de 
(vrenoble,  que  je  traitais  pour  du  pemphigus  des  conjonctives^ 
présentait  en  même  temps  des  poussées  éruptives  huileuses  de  la 
région  pharyngée. 

Le  D'  Deschamps  ajoutait  dans  la  note  qu'il  me  communi- 
quait :    (c  J'ai  souvenir  d'avoir  traité  plusieurs  autres   malades 
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aiteinU    de   la  .  même  affection  oculaire   accompagnée  aussi  de 
poussées  cruptives  du  pharynx. 

h  Dans  tous  ces  cas,  les  malades  se  plaignaient  peu  de  leur  gorge, 
la  gravité  de  raffection  oculaire,  primant  tout  te  reste,  faisait  que 
je  ne  m'arrêtais  pas  aux  lésions  pharyngées  et  ne  les  décrivais  pas 
dans  mes  observations.  »» 

La  bibliographie  eut  simple,  car  les  nombreux  traiiés  de 
dermfttdiogie;  tant  anciens  (Gilibert,  qui  en  a  fait  la  meil- 
leure description  peut-être,  Villan  et  Bateman,  etc.)  que 
modernes,  s'ils  décrivent  très  longuement  le  pemphigus 
cutané,  ne  parlent  que  de  la  posBiJ;)ilité  de  son  extension 
aux  muqueuses,  sans  aucun  autre  détail. 

Si  nous  passons  aux  traités  spéciaux,  nou8  trouvons  en 
ophtalmologie  une  abondance  de  matières  étonnante  eu 
égard  à  la  pauvreté  de  nos  documents  laryngologiques. 

Est-ce  à  dire  que  le  pemphigus  soit  plus  fréquent  aur  la 
conjonctive  qu'au  pharynx?  Je  ne  le  crois  pas;  maïs  elle 
paaae  sans  doute  moins  souvent  inaperçue,  étant  très  bien 
étudiée  et,  par  suite,  plus  facilement  observée.  En  outre,  son 
évolution  est  plus  caractéristique.  Les  bulles,  au  lieu  de 
s'affaisser  simplement,  perdent  leur  épithélium  et  contrac- 
tent des  adhérences  qui  produisent  d'une  manière  presque 
fatale  de  l'enkylohlépharon  total.  Nous  verrons  plus  loin  que 
dans  certaines  régions  phaiyngées  cette  tendance  des  bulles 
à  l'adhérence  peut  provoquer  des  complications  redoutables. 

En  laryngologie,  le  pemphigus  semble  passer  k  peu  près 
inaperçu  ;  les  rares  auteurs  qui  en  parlent  ne  font  que  citer 
une  observation  de-»ci  deÀk.  Nadet,  de  Lyon,  en  cite  quelques 
cas;  mais  c'est  surtout  à  l'étranger  que  l'on  trouve  des 
observations. 

En  Belgique,  avec  VVagnier  qui  prés^ite  un  cas  à  la 
Société  d'otologie  et  de  laryngologie  beige. 

En  Allemagne,  Avellis  (in  Mitnch.  med.  Wochens»,  i(>oo) 
donne  l'observation  d'une  adhérence  du  voile  du  palais 
causée  par  le  pemphigus  de  la  muqueuse.  11  rappelle  à  cette 
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occasion  trois  observations  semblables  de  la  littérature  alle- 
mande. 

Dans  tous  les  cas,  ce  qui  est  assez  étonnant,  c*est  qu'aucun 
des  traités  (que  l'on  pourrait  dire  classiques  de  notre  spécia- 
lité) ne  fasse  mention  de  l'afTection.  Le  mot  pemphigus  n'y  est 
même  pas  prononcé  :  Lennox  Browne,  Gottstein,  etc.  Escat, 
le  plus  récent  et  le  plus  au  point,  n'en  souffle  mot.  Seul,  Cas- 
tex,  dans  son  manuel,  parmi  les  pharyngites  secondaires 
qu'il  énumère  sans  les  décrire,  cite  ta  pharyngite  pemphi- 
goïde. 

C'est  encore  à  l'Allemagne  et  à  l'ophtalmologie  qu'il  faut 
nous  adresser  pour  avoir  une  courte  vue  d'ensemble  de  ta 
question.  Pergens,  de  Berlin  (1901),  dans  une  monographie 
sur  le  pemphigus  oculaire,  consacre  quelques  pages  au  pem- 
phigus de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

STMPTÔmis.  —  L'élément  fondamental  du  pemphigus,  élé- 
ment qui  constitue  la  caractéristique  de  la  maladie,  est  la 
bulle.  H  est  très  facile  de  la  reconnaître  à  sa  formation, 
mais  beaucoup  moins  après  sa  rupture,  alors  qu'elle  ne 
constitue  plus  qu'une  plaque  ou  une  cicatrice. 

La  bulle  n'est,  en  somme,  qu'un  soulèvement  épithélial 
par  une  transsudation  séreuse  de  formation  instantanée. 
Je  veux  dire  par  là  qu'elle  ne  commence  jamais  par  un 
bouton  ou  une  pustule. 

Ces  soulèvements  ne  sont  jamais  acuminés  par  un  point 
blanc  ou  rouge.  C'est,  comme  apparence,  une  phlyctène  de 
brûlure. 

La  bulle  est  translucide  :  blanchâtre  ou  noirâtre  suivant  le 
liquide  contenu.  Quant  h  sa  forme,  elle  est  généralement 
arrondie,  quelquefois  ovalaire.  Les  dimensions  sont  très 
variables,  depuis  la  grosseur  d'un  petit  grain  jusqu'à  celle 
d'un  œuf  de  pigeon  et  même  plus.  Quant  au  nombre  de 
bulles,  H  est  très  variable,  depuis  l'éruption  confluente  du 
pemphigus  aigu,  accompagnée  d'une  poussée  fébrile,  jusqu'à 
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la  bulle  isolée  que  Ton  peut  rencontrer  dans  les  poussées 
chroniques  de  la  forme  récidivante. 

Le  liquide  qui  s'écoule  de  la  bulle  est  limpide,  ressemblant 
à  la  sérosité  du  vésicatoire,  ou  bien  rouge  noirâtre,  la  bulle 
contenant  alors  de  la  sérosité  sanguinolente  ou.  même  du 
sang  pur.  La  muqueuse,  sous-jacente  à  la  bulle,  est  fortement 
rubéfiée,  formant  tout  autour  une  auréole  rouge  plus  ou 
moins  large;  cette  auréole  rouge  manque  rarement. 

Le  liquide  écoulé,  l'épithélium  s'affaisse,  il  est  alors  quel- 
quefois très  difficile  de  donner  un  nom  à  la  lésion  consé- 
cutive, surtout  avec  la  forme  séreuse.  A  ce  moment,  il  ne 
reste  plus  qu'une  plaque  d'aspect  blanchâtre  qui  rappelle  un 
peu  la  fausse  membrane,  c'est  ce  qui  fait  dire  à  Caslcx, 
à  propos  de  ce  qu'il  appelle  la  pharyngite  peniphigohle  : 
((  qu'elle  simulerait  la  diphtérie  n'était  sa  chronicité.  » 

Dans  la  forme  hémorragique,  la  plaque  a  une  apparence 
tout  à  fait  particulière.  C'est  une  tache  noirâtre  qui,  surtout 
sur  la  muqueuse  nasale,  peut  donner  l'impression  de  sang 
desséché,  comme  cristallisé-  L'aspect,  une  fois  vy,  est  carac- 
téristique. 

En  général,  la  bulle  guérie  ne  laisse  pas  de  traces;  encore 
faut-il  que  l'épithélium  soulevé  par  le  liquide  de  la  bulle 
n'ait  pas  été  arraché.  Le  derme,  mis  à  nu  par  une  cause  ou 
par  une  autre,  laisse  une  cicatrice  qui  a  ime  grande  tendance 
à  contracter  des  adhérences. 

C'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  dans  le  peuiphigus  de 
la  conjonctive  et  dans  celui  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx. Dans  ces  deux  régions,  le  frottement  perpétuel  des  deux 
n,iuqueuses  l'une  sur  l'autre  réalise  les  meilleures  conditions 
pour  arracher  l'épithélium  et  provoquer  des  adhérences  qui 
assombrissent  le  pronostic  fonctionnel  de  l'affection. 

Quant  à  la  locaUsation  des  bulles ,  l'éruption  peut  se  faire 
sur  toute  l'étendue  des  muqueuses  du  nez,  du  pharynx,  du 
larynx,  de  la  bouche.  Les  localisations  les  plus  fréquentes,  ou 
pour  être  plus  juste,  celles  observées  le  plus  fréquemment, 
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sont  celles  de  la  bouche  et  du  pharynx;  on  peut  vdir  des 
bulles  sur  les  joues,  la  langue,  les  gencives,  les  piliers,  les 
amygdales. 

Le  pemphigus  du  larynx  donne  alors  de  Tenrouement. 
Sur  les  cornets,  un  peu  d'enchifrènement. 

Le  pemphigus  peut  être  aigu  ou  chronique.  Dans  les  deux 
cas  on  peut  rencontrer  la  forme  séreuse  ou  la  forme  hémor- 
ragique et  même  les  deux  en  même  temps* 

Dans  le  pemphigus  aigu,  l'affection  est  cyclique  avec  pro- 
dromes :  céphalée,  courbature,  malaises,  fièvre,  douleur  ou 
simple  gêne  de  la  déglutition,  le  tout  plus  ou  moins  accentué 
suivant  l'intensité  de  l'éruption  puisqu'on  peut  voir  depuis 
la  simple  bulle  jusqu'à  la  confluence. 

La  durée  de  l'aSection  varie  entre  un  et  trois  septénaires, 
la  terminaison  est  toujours  bonne.  Exceptionnellement,  on 
cite  des  morts  par  extension  des  bulles  à  la  muqueuse  diges- 
tive.  On  a  alors  diarrhée,  cachexie,  mort. 

Le  pemphigus  chronique  a  une  allure  tout  autre  :  Tétat 
général  ne  réagit  pas  ou  peu.  La  douleur  &  la  déglutition  est 
à  peine  perçue,  l'éruption  est  toujours  discrète;  mais  ce  qui 
est  caMctéristique  c'est  qu'elle  se  fait  par  poussées  succes- 
sives ;  poussées  subintrantes  ou  à  longue  échéance,  alors  que 
les  premières  bulles  ne  laissent  plus  de  trace  et  que  Ton 
pourrait  croire  l'affection  guérie.  Enfin,  le  pemphigus  chro- 
nique évolue  beaucoup  plus  longuement;  sa  durée  est  parfois 
énorme  :  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 

ËTiOLOGiB.  —  L'âge  et  le  sexe  paraissent  être  indifférents. 
Les  enfants  comme  les  vieillards  sont  atteints,  mais  cepen- 
dant pas  dans  les  mêmes  proportions  :  l'affection  serait 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  vieillards  et  les  débilités; 
ces  derniers  réalisent  plutôt  la  forme  chronique,  les  enfants 
la  forme  aiguë. 

Le  pemphigus  n'est  ni  épidémique  ni  contagieux,  c'est  du 
moins  ce  qu'aflîrment  les  dermatologistes; 
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Du(MfosTii2.  —  Lç  diagnostie  est  facile  au-  moment  tte 
L^ruptioa  buUeuse.  La  bulle,  en  effet,  ne  pourrait  tout  au 
plus  être  prise  que  pour  une  phlyctène  de  brûlure  et  encore 
faut-il  qu^  la  bulle  ne  soit  pas  hémorragique. 

Dans  la  période  po9t-buUeuse,  au  contraire,  le  diagnostic 
devient  plus  difficile,  non  pas  que  les  lésions  ne  soient  encore 
caractéristiques,  mais  cependant  elles  peuvent  se  confondie 
assez  facilement  avec  d'auti-es  lésions  très  communes,  surtout 
pour  un  observateur  non  prévenu. 

Parmi  les  états  aigus  du  pharynx  il  n'y  a  guère  que 
l'herpès  qui  mérite  de  nous  arrêter. 

L'herpès  s'accompagne  toujours  d'ime  réaction  générale 
beaucoup  plus  vive  que  dans  le  pemphigus.  Quant  à  l'érup- 
tion, elle  est  assez  connue  et  caractéristicrue  pour  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  forme  de  la  vésicule,  son  groupement 
par  îlots,  la  participation  de  la  muqueuse  environnante  à 
l'inflammation,  et  surtout  l'extension  de  l'herpès  aux  lèvres, 
rendent  le  diagnostic  facile. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  diphtérie,  surtout  si  l'on  se 
trouva  en  présence  d'une  poussée  violente  de  pemphigus  aigu. 

Dans  ce  cas,  l'état  général  est  atteint,  les  bulles  peuvent 
être  énormes  et  laisser  à  leur  suite  de  volumineuses  plaques 
blanches  simulant  beaucoup  la  fausse  membrane.  Mais  la 
encore  la  fausse  membrane  diphtérique  est  fortement  adhé- 
rente et  a  un  aspect  lisse,  uniforme,  que  n'a  pas  ta  plaqué 
pemphiguienne,  qui,  elle,  au  contraire,  est  formée  d'épitfaé- 
lium  affaissé.  Elle  est,  par  suite,  plissée  et  se  laisse  facilement 
soulevev  du  deime,  auquel  elle  n'adhère  pas. 

'Enfin,   l'absence   de  ganglion   dans  le  pemphigus  et  la 
bactéiiologie  lèverait  tous  les  doutes. 

Au  point  de  vue  des  ulcéititions  spécifiques  tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  il  n'existe  aucun  point  de  ressemblance.  Seule 
la  plaque  muqueuse  parmi  les  lésions  syphilitiques  présente 
aycic  kl  plaque  pemphiguienne  quelque  analogie,  mais 
Tanamnèse  :  chancre,  roséole,  elc,  fera  faire;  le  diagnostic. 


r 


—  345  - 

ÀTfATOifiE  PATHOiiOGiQUE.  Bagtériou)gub.  —  Pas  grand'- 
chose  H  dire,  sinon  que  la  bulle  n'est,  on  somme,  qu'une 
phlyctène  de  brûlure  au  deuxième  degré  ou  de  vésicatoirc. 
C'est  une  infiltration  séreuse  ou  hémorragique  du  derme 
soulevant  Tépithélium  jusqu'à  ce  que,  celui-ci  cédant,  le 
liquide  transsudé  s'écoule.  Si  l'on  peut  crever  Tépithélium 
soi-même,  et  le  soulever,  à  l'aide  d'une  pince  ou  d'un  stylet, 
et  mettre  ainsi  le  derme  à  nu,  on  peut  assister  au  phénomène 
de  la  transsudation  et  voir  s'écouler  le  sérum  du  detm€. 

Tous  les  efforts  des  bactériologistes  ont  été  infructueux 
pour  découvrir  un  germe  spécifique.  Du  re^te,  le  pempbigus, 
comme  nous  l'avons  vu,  n'est  ni  épidémique  ni  contagieux. 
Cela  ressort  très  bien  des  nombreux  essais  d'inoculation  tou- 
jours restés  infructueux. 

Husson  '  a  inoculé  la  matière  du  i>emphigus  à  cinq  enfants. 

m 

Pabres  a  inoculé  plusieurs  fois  sans  résultat  de  la  sérosité 
du  pemphigus. 

Phouostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  favorable,  si  on 
l'envisage  au  point  de  vue  d'une  terminaison  mortelle,  l'afTec- 
ti^,  même  récidivante,  étant  bénigne.  11  n'en  est  pas  dé 
même  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque,  comme  nous 
l'avons  dit,  il  existe  plusieurs  i-égions  oii  la  plaque  pemphi- 
guienne  a  une  grande  tendance  à  contracter  des  adhérences. 
Aussi  le  pronostic  du  pemphigus  chronique  récidivant  des 
conjonctives,  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  et  de  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais  est-il  redoutable,  par  suite 
de  l'obstruction  totale  soit  des  paupières,  soit  du  conduit 
naso  -  pharyngien . 

A  ce  point  de  vue  il  peut  être  intéressant  de  savoir  si  le 
derme  est  complètement  privé  de  son  épithélium,  lorsqu'on 
observe  une  plaque  post- huileuse  dans  une  de  ces  régions 
où  les  adhérences  sont  à  redouter. 

I.  Hl'sson,  m  Hechert^hes  mr  la  vfircine,  3*  (•dition,  p.   i'i4. 
3.  Thèse  cto  Puris. 
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Pour  ce  faire,  on  peut  se  servir  de  la  propriété  de  certain 
colorant  ayant  une  grande  puissance  de' coloration  pour  les 
cellules  du  derme  et  qui  reste  totalement  sans  action  sur 
les  épithéliums.  La  fluorescéine  jouit  de  cette  propriété,  et 
comme  elle  n'est  pas  toxique,  on  peut  en  badigeonner  les 
muqueuses,  au  niveau  des  plaques  pemphiguiennes  dou- 
teuses. Si  celles-ci  se  colorent  en  jaune,  on  peut  affirmer  que 
I  epithélium  ne  recouvre  plus  le  derme.  11  faut  alors  redouter 
les  adhérences  et  toutes  leurs  conséquences. 

C'est  le  procédé  employé  couramment  en  ophtalmologie 
non  seulement  pour  le  pemphigus  des  conjonctives,  mais 
toutes  les  fois  que  l'on  veut  déceler  une  lésion-  épithélialc 
de  la  cornée  ou  des  conjonctives. 

TRAiTËMis?(T.  —  Le  traitement  est  d'ordre  banal,  le  pem- 
phigus aigu,  tout  au  moins,  étant  une  alTection  cyclique  qui 
évolue  d'elle-même  vers  la  guérison  :  gargarismes  antisepti- 
ques, émollients,  inhalations  de  vapeur  d'eau  mentholée,  etc. 

jLe  meilleur  traitement  des  complications  par  adhérence 
serait  d'en  faire  la  prophylaxie  en  empêchant  la  dénudation 
de  la  muqueuse. 

Quand  l'obstruction  consécutive  du  voile  à  la  paroi  posté- 
rieure est  constituée,  pour  rétablir  le  passage  naso-pharyn- 
gien,  Aveilis  recommande  la  technique  suivante: 

Il  faut  faire  une  ouverture  artifîcielle  au  moyen  d'incisions 
répétées  en  plusieurs  séances  ;  dilater  ensuite  l'ouverture  ainsi 
faite  à  l'aide  d'une  bougie  de  Hégar  recourbée  en  S^  de  telle 
sorte  que  la  courbure  postérieure  passe  derrière  le  voile  et  la 
courbure  antérieure  sur  les  incisives  inférieures.  Le  malade 
introduit  lui-même  la  bougie  dix  ou  douze  fois  par  jour  et 
tire  vigoureusement  dessus.  Il  dilate  ainsi  l'ouverture  vélo- 
pharyngée. 

Dans  l'observation  d' Aveilis,  le  malade,  qui  avait  une 
adhérence  complète  du  voile  du  palais,  se  mouchait  et  respi- 
rait librement  après  quatre  mois  de  ce  traitement, 
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CONTRIBUTION    K  L'ÉTUDE 

DU  DIAGNOSTIC  DES  LÉSIONS  DE  LA  PARTIE  MOYENNE 

DES    FOSSES    ?ÏASALES* 

Par  le  D'  V.  TEXIER,  chef  du  service  laryiigologiquc 
de  l'Hôlel-Dieu  de  Nanl4?s. 

L'exploration  des  fosses  nasales,  grâce  à  la  rhinoscopie 
antérieure  et  à  la  rliinoscopie  postérieure,  peut  paraître 
complète,  niait  en  réalité,  même  en  ajoutant  l'examen  au 
stylet,  une  partie  importante  passe  inaperçue  ou  se  voit  bien 
incomplètement  :  c'est  le  méat  moyen  et  la  fente  olfactive. 

En  effet,  la  rhinoscopie  antérieure,  malgré  les  diverses 
positions  qu'on  fait  prendre  au  malade,  ne  permet  Texploration 
de  la  cloison  que  jusqu'au  niveau  du  bord  fnférieur  du  cor- 
net moyen;  en  dehors,  le  méat  inférieur,  le  cornet  inférieur, 
la  tête  et  la  face  interne  du  cornet  moyen  sont  seuls  accessi- 
blés  à  la  vue  et,  à  moins  de  cas  exceptionnel,  le  méat  moyen 
est  réduit  à  une  fente.  Plusieurs  parties  restent  donc  inexplo- 
rables même  en  écartant  le  cornet  moyen  à  l'aide  d'un  stylet, 
les  méats  moyen  et  supérieur  et  la  fente  olfactive. 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  nous  permet  pas  plus  l'ex- 
ploration complète  de  ces  régions  ;  car  sauf  le  méat  supérieur 
visible  de  côté,  la  partie  postérieure  de  la  voûte  des  fosses 
nasales  est  invisible. 

A.insl  donc,  dans  l'état  normal  des  fosses  nasales,  le  bord 
inférieur  du  cornet  moyen  marque  la  limite  de  ce  que  l'on 
peut  voir  à  la  rhinoscopie  antérieure  pour  la  fente  olfactive, 
et  la  face  externe  du  cornet  moyen,  souvent  légèrement 
hypertrophiée  et  appliquée  sur  les  saillies  du  méat,  nous 
en  cache  la  vue  et  en  gène  l'exploration. 

L'examen  complet  du  méat  moyen  est  cependant  d'une 
importance  considérable   quand  on  envisage  les  affections 

I.  Travail  communiqué  à  la  ^>ociélé  frauvaise  de  larv néologie, 
mai  lijoa.  » 
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nombreuses  qui  siègent  à  ce  niveau.  La  disposition  en  gout- 
tières étroites  et  profondes  et  la  multiplicité  des  orifices 
siégeant  dans  le  méat  moyen  (orîltces  des  sinus  fkt>nlal, 
maxillaire  et  ethmoifdal),  la  dégénérescence  fréquente  de  sa 
muqueuse,  la  stagnation  des  sécrétions  pathologiques  et  les 
lésions  osseuses  concomitantes  expliquent  la  fréquence  de 
ces  lésions. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  affections,  un  mode 
d'exploration  plus  complet  était  nécessaire  et  c'est  au  pro- 
fesseur Kitliaui,  de  Fribourg  en  Brisgau,  que  revient  l'hon- 
neur de  cette  découverte.  Dans  un  récent  voyage  que  nous 
fîmes  en  Allemagne,  le  professeur  Killian,  avec  une  bienveil-' 
lance  dont  nous  ne  saurions  trop  le  remercier,  nous  montra 
son  procédé,  qiï'il  nomme  rhinoscopie  médiane,  et  ses  appli- 
cations dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  de 
la  partie  moyenne  des  fosses  nasales.  Depuis,  nous  l'avons - 
employé  systématiquement  chez  tous  les  çialades  atteints 
d'une  affection  de  cette  partie  du  nez  ;  nous  vous  soumettons 
aujourd'hui  le  procédé  et  les  résultats  qu'il  peut  donner. 

L'exploration  de  la  fente  olfectivo  et  du  méat  moyen,  à 
l'aide  de  ce  procédé,  est  basée  sur  la  facilité  qu'on  peut  avoir 
d'en  écaiter  l'une  de  l'auti-e  les  parois.  En  effet,  le  cornet 
moyen,  attaché  au  squelette  par  son  l)ord  supérieur,  est 
facilement  mobilisable  latéralement  et  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  se  laisse  facilement  déprimer  à  l'aide  d'une  simple 
pression.  Pour  obtenir  ce  but,  Killian  Ht  allonger  les  valves 
du  spéculum  de  Kramer-Hartmann  dont  il  se  sert  généra- 
lement. Le  spéculum  dont  nous  nous  servons  est  fait  sur  le 
modèle  du  spéculum  de  Duplay;  les  valves,  d'une  longueur 
de  0,75  à  0,8.')  millimètres,  sont  minces,  j)osées  l'une  sur 
l'autre  à  plat  et  dépolies  à  leur  partie  interne  pour  empêcher 
les  reflels  de  lumière.  Une  vis,  fixée  à  (*ùté  du  manche, 
perriiet    de    les    tV'arter   progressivement    cl    de    maintenir 

►  I.  KiLLiA^f,  Uel)er  Bliinoscopia  iiie<lia,  p.  7«J8  (Vn;ir/i.  med.    W'ï^hens., 

n*  33,  août  189G).  • 
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l'écartement  qu'on  désire  pour  permettre  Tintroduction  des 
instruiiMints. 

L'examen  des  fosses  nasales  à  l'aide  de  ce  spéculum  doit 
être  pratiqué  lentement  et  avec  douceur.  Il  est  nécessaire  de 
badigeonner  la  muqueuse  à  l'aide  d*une  solution  de  cocaïne 
au  vingtième,  surtout  dans  sa  partie  moyenne,  lu  niveau  de 
la  cloison  et  du  méat  moyen.  A  la  cocaïne  nous  avons  ajouté 
chez  la  plupart  de  nos  malades  un  badigeonnage  d'une  solu- 
tion d'adrénaline  au  3  i  ,000  ; 
celte  solution  provoque  une 
rétraction  considérable  de  la 
muqueuse  qui  en  facilite  très 
notablement  l'exploration.  On 
intiXMittit  le  spéculum  fermé 
dans  la  Cosse  nasale  jusqu'au 
niveau  du  méat  moyen,  puis 
très  progressivement,  à  l'aide 

de  la  vis^  on  écarte  les  valves  ;  le  cornet  moyen  est  repoussé 
vers  la  cloison.  11  arrive  parfois  que  Técartement  du  cornet  pro- 
voque un  petit  bruit  sec,  indice  d'une  légère  fracture  du  cornet 
sans  aucune  gravité.  Dans  une  fosse  nasale  normale  on  voit 
dans  le  méat  la  gouttière  semi-lunaire,  la  bulle  ethmoïdale, 
Tapopbyse  uncifonne  ;  à  l'aide  du  stylet  recourbé,  on  pénètre 
facilement  dans  l'orifice  du  canal  frontal  dont  on  aperçoit  le 
rebord  antérieur.  En  introduisant  le  spéculum  dans  la  fente 
olfactive  il  est  facile  d'en  explorer  les  parois  presque  jusqu'au 
niveau  de  la  lame  criblée.  I/introduction  du  spéculum  poussé 
(dus  à  fond  jusqu'à  la  face  antérieure  du  sphénoïde  permet 
d'examiner  le  sinus  et  rend  plus  facile  l'exploration  de  l'os- 
tium.  Dans  les  cas  où  il  existe  un  éperon  ou  une  déviation  do 
la  cloison,  le  spéculum  pénètre  plus  difficilement,  mais  le  plus 
géoéralement  l'examen  est  possible.  Si  l'éperon  ou  la  déviation 
étaient  trop  prononcés,  comme  dans  tous  les  modes  d'explora- 
tîon,  une  opération  préalable  devient  nécessaire  si  on  doit  inter^ 
venir  soit  dans  le  méat  moyen,  soit  sur  le  sinus  sphénoïdal. 
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L'exploratioii  de»  fosses  nasales  devenant  plus  complète 
il  l'aide  de  ce  nouveau  procédé,  on  conçoit  facilement  son 
importance  dans  l'examen  des  diverses  affections  de  cette 
région.  Les  affections  de  la  région  du  méat  moyen  sont  de 
deux  sortes  ;  ou  elles  naissent  directement  sur  place,  ou  elles 
n'^sultent  dé  lésions  de  voisinage.  Dans  les  premières,  on 
comprend  les  i3olypes  muqueux  du  cornet  et  du  méat 
moyens,  les  tumeurs  malignes,  l'accroissement  de  la  bulle 
ethmoïdale,  la  sinusito  ethmoïdale.  Dans  les  secondes,  nous 
comprenons  les  sinusites  frontale  et  maxillaire  dont  les 
orifices  viennent  dé>erser  leur  contenu  purulent  dans  le 
méat. 

La  rhinoscopie  médiane  permettant  de  voir  les  lésions  et 
de  les  apprécier  d'une  façon  plus  nette  à  l'aide  du  stylet,  en 
rendra  plus  faciles  le  diagnostic  et  le  traitement.  Nous  avons 
de  cette  façon  enlevé  à  plusieurs  reprises  de  petits  polypes 
de  la  face  externe  du  cornet,  invisibles  à  la  rhinoscopie  anté- 
rieure. Le  cureltage  du  méat,  dans  les  cas  de  dégénérescence 
[X)lypoïde,  est  rendu  plus  facile  et  plus  complet.  Ce  procédé 
rendra  des  services  dans  la  ponction  de  la  bulle  ethmoïdale 
el  dans  l'ouverture  successive  des  cellules  etlimoïdales.  Killian 
préconisait  celte  méthode  pour  ponctionner  le  sinus  maxil- 
laire au  niveau  du  tiers  moyen  du  méat  moyen,  mais  actuel- 
lement tous  les  rhinologistes  sont  d'accord  pour  faire  la 
ponction  exploratrice  au  niveau  du  méat  inférieur. 

Dans  les  lésions  de  voisinage  qui  viennent  déverser  leur 
pus  au  niveau  du  méat  moyen,  la  rhinoscopie  médiane  peut 
être  d'une  grande  utilité  dans  le  diagnostic  différentiel.  C'est 
grAce  à  ce  procédé  que  nous  avons  pu  afTîrmer  l'existence 
d'une  sinusite  frontale  dans  un  cas  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  gauche;  le  malade  ne  présentait  aucune  douleur 
s|)4)ntanée  ou  provoquée  par  la  pression  au  niveau  du  sinus 
frontal,  l'éclairage  par  transparence  était  négatif  et  le  gonfle- 
Fuent  extrc^me  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen  empêchait 
de  voir  s'il  y  avait  du  pus  dans  le  méat  après  un  lavage  du 
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sinus  maxillaire.  L'écartement  du  cornet  à  l'aide  du  nouveau 
spéculum  nous  permit  de  constater  que  le  pus  venait  de  la 
partie  antérieure  de  Tinfundibulum.  Un  lavage  du  sinus 
frontal  confirma  le  diagnostic.  Dans  certains  cas  de  sinusite 
frmitale  aiguë,  ce  procédé  d'examen  devient  à  son  tour  un 
procédé  de  traitement;  Thyperlrophie  de  la  muqueuse  du 
cornet  moyen  peut  être  assez  accentuée  pour  comprimer 
rorifice  du  canal  et  provoquer  la  rétention  du  pus.  Dans  un 
cas  que  nous  rapportait  le  D'  Moure,  l'écartement  du  cornet 
a  suffi  pour  'provoquer  l'écoulement  du  pus  et  la  disparition 
des  douleurs. 

Les  affections  de  la  fente  olfactive  sonl  relativement  rares. 
L.'examen  complet  n'en  est  pas  moins  d'une  grosse  impor- 
tance dans  les  cas  d'rfnosmie  due  à  la  présence  d'ime  tumeur 
bénigne  ou  maligne  de  cette  région.  D'autre  part,  nous 
savons  combien  se  développent  insidieusement  les  tumeurs  de 
cette  région  et  quel  intérêt  il  y  a  à  faire  un  diagnostic  précoce. 

C'est  surtout  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  sinu- 
sites sphénoïdales  que  ce  procédé  d'examen  peut  être  d'une 
importance  considérable.  En  effet,  jusqu'à  présent,  le  sinu« 
sphénoïdal  n'était  pas  facilement  abordable  ;  il  n'était  visible 
que  chez  les  sujets  présentant  de  l'atrophie  de  la  muqueuse 
nasale,  notamment  dans  les  cas  d'ozène.  Dans  les  autres  cas, 
malgré  la  vaso-constriction  de  la  muqueuse  à  Taide  de  la 
cocaïne,  la  face  antéiieure  du  sinus  sphénoïdal  restait  cachée 
par  le  cornet  moyen  et  supérieur.  A  l'aide  de  ce  procédé,  le 
sinus  est  facilement  accessible  sans  enlever  préalablement  le 
cornet  moyen;  chez  un  malade  du  professeur  Killian,  il  était 
facile  de  voir  un  polype  muqueux  inséré  sur  le  bord  de 
Tostium.  Il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'observer  des  sinusites 
sphénoïdales  depuis  que  nous  avons  employé  ce  procédé.  On 
devra  l'employer  systématiquement  dans  tous  les  cas  de  sup- 
puration nasale  ou  pharyngée  et  peut-être  découvrira-t-on 
des  sinusites  sphénoïdales  là  où  autrefois  elles  passaient 
inaperçues. 
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En  résumé,  cette  nouvelle  méthode  d'examen  des  fosses 
nasales,  préconisée  par  le  professeur  Killian,  est  appdée  à 
rendre  de  grands  services  en  rhînologie.  Elle  permet  d'exa- 
miner des  régions  invisibles  h  l'aide  des  spéculums  ordinaires 
(méat  moyen,  fente  olfactive,  sinus  sphénoïdal)  et,  par  ce 
fait,  de  faire  un  diagnostic  plus  certain  ou  plus  précoce  de 
lésions  osseuses  ou  sinusiennes. 

» 

Elle  facilite  enfin  les  interventions  chirurgicales  de  cette 
région,  qui  se  feront  sous  le  contrôle  des  yeux  et  en  épargnant 
le  plus  possible  la  muqueuse  nasale. 


SOCIETE   DE    LAKYNGOLOGIE   DE  LONDREvS 


Séance    du    7  février    1902. 

M.  CnBswELL  Baber,  Président. 

Avant  rouvertiire  de  la  séance,  le  président  donne  lecture  du 
rapport  du  Comité  des  tumeurs  morbides  sur  : 

1°  Le  cas  de  fibro- sarcome  de  la  corde  vocale  droite  présenté  par 
M.  Milligan  à  la  séance  du  lo  janvier  kjou. 

«  L'examen  microscopique  du  fragment  qui  a  été  envoyé  au 
Comité  n'a  révélé  aucun  signe  caractéristique  sur  lequel  on  ait  pu 
baser  un  diagnostic  de  flbrosarcome  ou  de  tumeur  maligne.  Le 
(Comité  est  d'avis  qu'il  s'agit  tout  simplement  d'un  processus 
inflammatoire  à  marche  lente.  » 

u<*  Le  cas  de  lipome  pharyfigé,  présenté  par  M.  Milligan  à  la 
séance  du  lo  janvier  dernier. 

«  L'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic.  » 


.M.  Richard  Lakk,  —  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  avec 
tuméfaction  marquée  du  cartilage  thyroïdien  chez  un 
homme  de  trente -sept  ans  (Case  of  iaberculosis  of  ihe 
larynx  with  marqued  swellituj  of  Ihe  thyroid  cartilage  in  a  man 
aged  37). 

A  la  fin  de  l'hiver  1898,  le  malade  avait  été  admis^au  Mount 
Vernon  Hospital,  où  il  est  resté  trois  mois;  dans  cet  espace  de 
lonips,  au  moins  quarante  morceaux  furent  enlevés  de  son  larynx, 
V  cette  époque  les  poumons  n'étaient  que  légèrement  atteints,  et, 
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autant  que  l^examen  physique  permettait  de  l'affirmer,  ceux-ci 
étaient  complètement  guéris  au  moment  où  le  malade  allait  quitter 
l'hôpital .  Le  larynx  était  également  guéri,  et  son  état  ne  s*est  pas 
modifié  depuis  dix-huit  mois.  Dans  le  courant  de  la  seconde 
moitié  de  1901,  le  malade  commença  à  se  plaindre  d'une  tumé- 
faction occasionnelle  de  son  cartilage  thyroïde;  cette  tuméfaction 
céda  néanmoins  à  un  traitement  anodin  ;  l'intérieur  du  larynx  n'a 
jamais  présenté  de  signes  de  récidive. 

M.  DunoAS  Gr4NT  trouve  à  l'anK^lion  une  cerUine  ressemblance  avec  U 
périchondrite  tuberculeuse  du  rartilago  thyroïde,  mais  sa  marche  est  cer 
tainement  plus  lente.  Comme  traitement,  il  propose  d'ouvrir  et,  après 
avoir  exploré,  de  drainer  et  dMnjectcr  de  l'iodoforme.  11  serait  malheu- 
reux de  voir  survenir  une  fonte  du  cartilage  et  son  élimination  suc- 
cessive,  car  la  sténose  consécutive  qui  en'  résulterait  serait  d'une  extrême 
gravité, 

M.  RicuARO  Lau  dit  que  lo  malade  est  resté  quelque  temps  absent  et 
qu'il  ne  Ta  revu  qu'il  y  a  quinie  jours.  A  cette  date,  la  tuméftietion  était 
moins  étendue,  mais  plus  dure.  Il  y  a  quatre  mois  on  notait,  on  effet, 
quelques  phénomènes  de  périchondrite  passagère. 


M.  Lawrence.  —  Un  cas  de  rhinorrhée  datant  de  plusieurs 
années  chez  une  femme  de  trente-huit  ans  (Case  of  rhlnor- 
rhoea  of  some  years'  duratioçi  in  n  woman  aged  38J. 

La  malade  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'un  écoulement 
de  liquide  clair  par  le  nez,  survenu  à  l'âge  de  vingt  ans,  peu  après 
une  anasarque  d'origine  probablement  rénale. 

Après  avoir  été  intermittente  et  extrêmement  abondante,  la  rhi- 
norrhée est  devenue  presque  constante,  sauf  quand  la  malade  a 
froid,  alors  l'écoulement  s'arrête  complètement. 

Dans  le  courant  de  l'année  1896,  la  patiente  vit  plusieurs  fois  le 
D'  Edwards  Law,  qui  trouva  la  partie  postérieure  du  nez  libre  et 
sèche.  Les  sens  du  goût  et  de  l'odorat  étaient  bien  conservés.  Mais 
à  présent  les  mêmes  sens  sont  fortement  altérés.  L'examen  du  nez 
a  fait  constater  dans  la  fosse  nasale  droite  une  déviation  de  la  cloi- 
son à  droite,  un  léger  gonflement  du  cornet  inférieur  et  une  dégé- 
nérescence de  la  muqueuse  du  cornet  moyen. 

Le  même  état  existait  aussi  à  gauche,  mais  le  gonflement  des 
cornets  était  plus  prononcé  de  ce  côté.  La  rhinorrhée  était  plus 
marquée  à  droite  et  les  causes  les  plus  futiles  peuvent  la  provoquer 
ou  l'exagérer. 

La  malade  a  un  excellent  appétit;  la  nuit  elle  dort  d'un  profond 
sommeil  au  point  qu'une  attaque  d'hydrorrhée  ne  la  révaille  point. 
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pUle  B*uleért  et  prit  1«6  caractère»  d*un  ulcère  tubdrculeuK.  L'examen  de 
la  poitrine  fit  découvrir  des  signes  très  nets  i\e  phtisie  puImMialre.  Un 
l>QiDt  intéressant  reste  h  élucider,  à  savoir,  si  l*6xcroJssanee  primitîvo  était 
un  tuberoulome  ou  une  production  liypertrophique  et,  dans  ce  dernier 
cas,  si  la  plaie  opératoire  s'est  infectée  par  les  poumons.  L'ulcération 
s'étendantda  plus  en  plus  atteignit  le  pharynx  et  en  mai  1891»  le  oas  a  été 
présenté  à  la  Société  sous  le  titre  d'Ulcération  tuberculeuse  du  nâz  et  du 
phArynx.  Dans  la  suite  le  malade  fit  du  lupus  typique  de  la  peau  du  oea  ; 
un  peu  plus  tard  Tépiglottc  s'est  prise  à  son  tour.  Pendant  oe  temps  l'affec^ 
tion  s'améliora  considérablement.  M.  Parker  essaya  du  traitement  local  et 
général,  mais  la  seule  chose  qui  lui  paraisse  avoir  réellement  exercé  une 
iieureuse  influence  a  été  un  érysipèle  grave  après  lequel  le  malade  a 
commencé  à  aller  beaucoup  mieux,  el  depuis  l'amélioration  s'est  mainte- 
nue pendant  fort  longtemps.  Pour  la  dernière  fois  Tautcur  a  vu  le  malade 
il  y  a  trois  ans,  et  à  présent  il  trouve  que  son  état  n'est  pas  beaucoup 
meilleur  qu'il  ne  l'était  à  cette  époque. 


M.  Lambert  Lace.  —  Cas  d'oocluçion  membraneuse  par- 
tielle de  la  choane  postérieure  droite  (Case  af  partial  mem- 
branous  oeclasion  of  ihe  right  posterior  ehoatia)* 

Le  malade,  garçon  de  dix -huit  ans,  présente  de  minces  brides, 
allant  delà  voûte  du  naso-pharynx  en  bas  vers  la  base  de  la  cloison 
nasale,  attachées  le  long  du  c<^té  externe  de  Tespace  et  obstruant 
presque  complètement  la  choane  droite  el  incomplètement  ceiie 
(lu  côté  gauche.  Petite  perforation  de  la  cloison.  Le  malade  prétend 
avoir  eu  il  y  a  quelques  années  un  écoulement  de  matières  épaisëes 
par  le  nez.  On  ne  peut  obtenir  des  renseignements  plus  précis. 

M.  LE  pR^siDEHT  a  soigneuscmenl  examiné  le  patient;  il  croit  que 
l'occlusion  partielle  siège  non  pas  au  niveau  de  la  choane  elle-même,  mais 
on  arrière  d'elle.  Il  existe  une  bride  qui  s'étend  du  bourrelet  de  la  trompe 
et  ressemble  à  une  cicatrice.  Il  n'^a  pu  se  faire  renseigner  sur  une  histoire 
ffune  opération  antérieure. 

M.  Sgavbs  Spic«r  partage  l'avis  du  Président  en  ce  qui  concerne  le  siège 
(le  la  membrane  en  arrière  de  la  choane  et  dans  le  naso-pharynx  ;  la  bride 
s'étend  du  bourrelet  de  la  trompe  droite  au  sommet  de  la  choane  droite  et 
a  toutes  les  apparences  d'une  bride  cicatricielle. 

M.  DimDAs  Grart  pense  que  le  cas  présenté  otfre  plusieurs  points 
d'intérêt  et  il  e6t  été  désirable  que  M.  Lack  en  donnât  une  description 
plus  complète.  Le  malade  affirme  qu'à  un  certain  moment  il  expulsa  de 
l 'arrière-gorge  une  masse  de  nature  indéterminée  et  de  consistance 
poussiéreuse  ;  après  quoi  il  pouvait  librement  respirer  par  le  nea,  ce  qu'il 
n'avait  pu  faire  auparavant  à  cause  de  la  grande  obstruction  nasale. 
M.  Grant  croit  que  ces  formations  partielles  de  tissu  sont  de  nature  cicatri- 
cielle, L^ais   il  lui  serait  difficile  de   dire   ce  que  c*était  que   \%  masse 
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•xpultiée.  Cela  pouvait  être  une  Bimple  niaUère  cboleeiéaionnateute  cooninc 
on  en  xait  quelquefois  dans  le  net,  ou  bien  une  rhinolitho  ramollie  ou  un 
9é«piMtr*.  A  en  juger  d'aptrès  la  déformation  de  la  partie,  il  est  possible 
qu'il  s'agiMait  d'un  séquestre. 

M.  Spencer  pense  que  le  diagnostic  devrait  surtout  rouler  sur  la  quos- 
tion  de  la  perforation  septale.  La  cicatrice  est  située  trop  on  arrière  pour 
avoir  M  le  siège  d'une  intervention  chirurgicale.  La  perforation  est  due 
probablement  à  la  syphilis  héréditaire.  Peut-être  un  séquestre  a-t-il  été  i 
éliminé,  ce  qui  expliquerait  les  renseignements  fournis  par  le  malade.  11  ' 
faut  aussi  prendre  en  considération  l'aspect  facial  du  malade  ot  les  symp« 
tomes  oculaires. 

M.  Saint-Clair  Thomson  croit  pouvoir  jeter  un  peu  de  jour  sur  celle 
question  de  la  perforation  de  la  cloison.  Il  a  demandé  au  malade  s'il  avait 
subi  une  opération  et  colui-ci  lui  répondit  af&rmativcmcnt.  Quant  à  la 
cloison,  il  se  la  perfora  lui-même.  Le  patient  avait  dans  sa  poche  un  clou 
de  fer  k  cheval  qu'il  a  poussé  une  fois  dans  son  nez  pour  soulager  son 
obstruction  nasale;  il  sentit  qu'il  venait  d'expulser  quelque  ohose  de 
l'arrière^orge  ;  ceci  a  été  suivi  d'une  abondante  hémorragie.  Vu  l'aspect 
et  le  siège  de  la  perfbnition  qui  intéresse  non  pas  la  doisoti  osseuse,  mais 
la  partie  postérieure  du  «^eptum  cartilagineux,  M.  Thomson  croit  qun 
l'explication  fournie  par  le  malade  est  très  probable.  11  voudrait  savoir  si 
le  D'  Lack  a  introduit  le  doigt  dans  la  choauc,  car  lui  (M.  Thomson)  ne  se 
croit  {Kis  autorisé  à  accepter,  d'après  la  seule  inspection  du  cas,  le  diagnos- 
,  tic  d'occlusion  membraneuse.  Cette  occlusion  est  située  tout  à  fait  sur  un 
plan  poatérieur  et  il  existe  un  état  similaire  de  l'antre  côté*  En  réalité 
l'occlusion  s'est  propagée  du  bourrelet  de  la  trompe  à  la  voûte  du  pharynx, 
n  n*est  pas  rare  de  voir  des  végétations  adénoïdes*  laisser  une  pareine 
occlusion. 

M.  Fifz  Gbralo  Powbll  dit  qu'il  serait  Intéressant  d'avoir  une  porliou 
et  de  la  soumettre  à  l'examen  microscopique  afin  de  se  rendre  oxactémrnt 
compte  de  la  structure  analomique  du  tissu.  Cela  peut  âtre  du  tissu  eica- 
triciel,  mais  il  est  dès  lors  dif&cile  d'en  expliquer  la  provenance  dans  cette 
région. 

M,  Spencbr  doute  fort  que  le  malade  ait  pu  pousser  un  pareil  clou  dans 
le  nez  et  lui  faire  perforer  la  cloison.  Pour  pouvoir  le  faire,  il  devait  y 
avoir  une  ulcération  antérieure.  U  est,  de  plus,  probable  que  le  patient 
a  repoussé  en  arrière  une  croAte  ou  un  séquestre  qui  est  venu  de  la  sorf<î 
obstruer  la  fosse  nasale. 

M.  WBSTMAGorr  croit  qu'on  peut  facilement  traumatiser  la  cloi.<ton  avec 
un  clou  de  ces  dimensions.  On  n'ignore  pas  avec  quelle  facilité  une  ulcé- 
ration de  la  cloison  consécutive  à  un  traumatisme  envahit  le  côté  opposé 
et  laisse  une  perforation  typique. 

M.  Lahbbrt  Lagx  regrette  que  l'histoire  du  malade  soit  incomplète  et 
peu  précise.  Lui  aussi  est  porté  à  croire  que  la  masse  expulsée  de  l'espace 
rétro-pharyngien  était  probablcmcol  un  séquestre.  Il  h  introduit  son  doigt 
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dans  lo  naso-pharynx  et  a  trouvé  une  bride  circonscrite  à  bord  concentrique 
qui  différait  absolument  de  ce  qu'il  a  jamais  senti  sous  le  doig-t  dans  les 
cas  d'adhérences  survenant  chez  un  sujet  porteur  d'adénoïdes.  Il  ne  croit 
pas  que  cette  production  soit  due  à  des  végétations  adénoïdes;  il  est 
plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  syphilis  congénitale. 


M.  Lambert  Lagk.  —  Cas  d'œdème  du  larynx  pour  dia- 
gnostic (Case  of  œdema  of  ihe  larynx  for  diagnosisj. 

Le  malade^  âgé  de  quarante  ans,  était  depuis  trois  mois  en  trai- 
tement au  London  Hospital  pour  de  Tenrouement  et  une  légère 
dyspnée.  La  voix  est  atteinte  depuis  six  mois  environ.  Pas  de  dys- 
phagie,  et  très  peu  d'expectoration.  Léger  amaigrissement,  mais  le 
malade  se  sentait  fort  bien.  Pas  de  signes  physiques  de  phtisie,  ni 
de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats. 

A  Texamen  du  larynx  on  trouva  que  la  région  aryténoïdienne 
droite  était  le  siège  d'un  énorme  gonflement  osdémateux,  lisse  et  non 
ulcéré.  L'œdème  s'étendait  un  peu  à  la  partie  droite  de  l'épiglotte. 
L'aryténoïde  gauche  paraissait  normal,  mais  il  était  en  partie  caché 
par  le  gonflement  du  côté  droit.  On  ne  pouvait  obtenir  une  image 
de  l'intérieur  du  larynx. 

M.  SpBncER  pense  qu'au  point  de  vue  diagnostique  le  cas  est  très  intéres- 
sant. Oo  dirait  presque  que  c'est  une  tumeur  maligne,  mais  il  n'existe  pas 
d'engorgement  ganglionnaire;  d'autre  part,  dans  l'épithélioma  de  cette 
région  les  ganglions  se  prennent  de  bonne  heure;  bien  souvent,  en  effet, 
l'infection  ganglionnaire  précède  la  découverte  de  l'épithélioma  primitif. 
L'affection  n'est  sûrement  pas  de  nature  tuberculeuse  vu  sa  durée  et 
l'absence  d'adénopathie  cervicale.  C'est  pourquoi  il  se  prononce  pour  une 
affection  d'origine  syphilitique. 

M.  Sairt -Clair  Thomson  a  présenté  à  la  Société,  il  y  a  environ  un  an,  un 
cas  à  peu  près  analogue,  qui  avait  suivi  une  marche^tout  à  fait  capricieuse. 
Plusieurs  membres  do  la  Société  ont  pensé  à  une  tumeur  maligne.  Il  tenait 
le  malade  en  observation  et  plus  tard  il  dut  le  trachéotomiscr.  Peu  après  le 
patient  commença  à  aller  de  mal  en  pis  et  mourut  de  tuberculose.  Anté- 
rieurement on  avait  trouvé  des  bacilles.  M.  Home  possède  le  larynx.  Le 
diagnostic  anatomique  posl  mortem  a  été  confirmé  par  l'examen  microsco* 
pique. 

M.  Lambert  Lacx  dit  qu'il  a  présenté  le  malade  parce  qu'il  n'arrivait  pas 
à  établir  un  diagnostic  exact.  Il  a  traité  le  cas  avec  du  mercure  et  de  l'io- 
durc  et  l'a  maintenu  au  lit  pendant  trois  mois.  On  n'a  pas  trouvé  de  bacilles 
de  Koch,  et,  bien  plus,  si  l'affection  avait  été  de  nature  tuberculeuse,  elle 
se  serait  probablement  aggravée  d'une  façon  considérable  sous  l'influence 
du  traitement  ioduré.  Il  ignore  si  le  diagnostic  de  sarcome  est  possible, 
mais  c'est  là  une  probabilité  dont  on  doit  tenir  compte. 
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M.  Atwoot  Tuornb.  —  Un  cas  d'ulcération  syphilitique  (?) 
du  voile  du[]palais  survenue  au' cours  du  traitement  anti- 
syphilitique fCcue  of  syphilitic  alceration  (?)  of  soft  palate  occu- 
ring  during  a  course  of  syphilitic  treatmentj 

Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  contracté  lalsyphilis  en  mai 
iQoi  ;  depuis,  il  a  suivi  un]  traitement  mercuriel,  et,  tout  dernière- 
ment, un  traitement  mixte  de  mercure  et  d'iodure.  Après  huit  mois 
de  traitement  continu,  On  constata  chez  le  malade  des  ulcérations 
profondes  sur  le  voile  du  palais,  et  malgré  un  traitement  local  très 
actif,  l'afTection  allait  s'aggravant  et  le  malade  perdit  la  luette  et 
une  partie  du  voile.  Son  état  général  est  mauvais  et  il  est  très  faible. 
Le  patient  se  plaint  d'avoir  beaucoup  maigri  et  d'éprouver  des  dou- 
leurs à  la  déglutition. 

A  l'examen  de  la  gorge  on  constate  l'absence  complète  de  luette 
et  de  la  partie  adjacente  du  voile  du  palais  ;  le  bord  de  la  por- 
tion restante  est  couvert  d'une  eschare  d'aspect  blanc  sale.  Sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le  bord  postérieur  de  la  cloison 
nasale  se  voit  un  exsudât  épais  et  jaunâtre.  Râles  crépitants  aux 
deux  sommets,  mais  pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats. 
La  médication  antisyphilitique  a  été  supprimée;  tous  les  efforts  du 
traitement  tendent  à  alimenter  et  à  fortifier. 

M.  Thorne  demande  l'opinion  de  ses  collègues  sur  la  nature  du 
cas.  Personnellement,  il  croit  que  la  lésion  est  due  en  partie  à  la 
syphilis,  mais  il  est  étonnant  que  l'affection  ait  commencé  pendant 
que  le  malade  suivait  un  traitement  spécifique  dçs  plus  actifs. 

M.  SAiifT-CLA.m  Thohson  considère  le  cas  comme  de  nature  sypbilitiguc. 

M.  DuNDAS  Gr4NT  pense  qu'il  doit  y  avoir  un  élément  tuberculeux.  On 
sait  qu'au  cours  de  la  syphilis  secondaire  peuvent  se  produire,  quoique 
très  rarement,  des  ulcérations  et  des  lésions  destructives.  En  présence  de 
ruloération  grave  survenue  si  rapidement  au  cours  de  l'affection  on  peut 
se  demander  s'il  n'y  a  pas  là  l'indice  d'une  lésion  tuberculeuse. 

M.  Spbscbr  dit  qu'il  peut  y  avoir  un  cas  mixte  d'infection  tuberculo- 
syphiliUque.  Si  l'on  continue  l'iodure,  le  malade  succombera  sûrement.  11 
recommande  de  le  maintenir  au  lit  et  de  le  tonifier  énergiquement;  on 
n'administrera  le  mercure  qu'à  de  très  petites  doses. 

M.  R.  Lai-b  pense  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  do  syphilis  franche  sans  asso- 
ciation de  tuberculose.  Il  ne  croit  pas  que  l'espace  d'un  an  soit  une  période 
si  courte  pour  produire  même  des  lésions  aussi  vastes  que  dans  le  cas 
actuel,  car  l'ulcération  peut  commencer  de  bonne  heure  et  être  suivie  d'une 
destruction  étendue  de  tissu  au  moment  où  l'affection  allait  revêtir  une 
réelle  gravité. 

M.  Lambert  Lack  partage  absolument  les  idées  du  précédent  orateur.  On 
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se  trouve  ici  tout  simplement  en  préBence  d'un  caft  de  syphilis,  et  si  le 
malade  est  traité  par  le  séjour  au  Ut  et  mis  au  régime  du  lait  et  des  œufs 
avec  une  médication  antisyphili tique  très  légère,  il  sera  complètement 
rétabli  dans  l'espace  d'un  mois. 

M.  Frrz  Gbra.ld  Powbll  croit  que  du  fer  à  hautes  doses  et  do  la  strych- 
nine sont  nécessaires  dans  un  cas  semblable.  II  trouve  que  dans  des  cas  où 
le  sujet  est  anémié,  Ttodiire  de  potassium  et  le  merèurc  sont  platôt  nui- 
sibles qu'utiles.  Si  c'était  possible,  il  enverrait  le  malade  au  bord  de  la 
mer  où  sa  santé  ne  larderait  pas  à  s'amélioiibr  :  et  en  plus  de  fer  et  de 
strychnine  il  lui  prescrirait  de  toutes  petites  doses  d'iodure  et  de  mercure; 
sous  l'influence  de  ce  traitement  le  malade  serait  vite  rétabli. 

M.  Atwood  Thorrb  dit,  en  réponse,  qu'à  l'examen  de  la  poitrine  il  a 
trouve  des  signes  très  nets  de  tut>erculose  pulmonaire,  mais  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Quand  le  malade  eut  ou  le  chancre,  il  fut  aussitôt  mis  au 
mercure  auquel  on  ajouta  pendant  le  dernier  mois  une  petite 'quantité 
d'iodure  de  potassium.  Il  croit  que  c'est  un  cas  mixte:  il  alimentera  le 
malade  et  lui  fera  prendre  en  même  temps  de  petites  doses  de  mercure  et 
d'iodure. 

M.  Waggbtt.  —  Un  cas  de  myélome  du  nez  chez  une 
femme  de  trente  ans  fCase  ofmyeloma  ofthe  nase  in  a  woman 
aged  30, J 

La  malade,  auparavant  bien  ix>r tante,  commença  à  souifrir  d'une 
obstruction  nasale  en  juin  1901,  trois  mois  après  ses  couches. 
L'obstruction  nasale  allait  augmentant  jusqu'au  mois  d'octobre, 
époque  de  sa  première  visite  à  l'auteur  ;  la  fosse  nasale  droite  était 
devenue  complètement  obstruée  ;  elle  avait,  de  plus,  des  épistaxls 
fréquentes. 

A  l'examen,  on  trouva  la  fosse  nasale  droite  remplie  d'une  gi'osse 
tumeur,  de  couleur  rouge  sombre  à  surfasse  lisse  intacte,  de  consis- 
taïK-e  élastique  au  toucher  et  saignant  facilen^ent.  L'œil  droit  était 
plus  exorbité  que  le  gauche.  Après  ancsthésie  préalable,  la  grosse 
tumeur  qui  remplissait  entièrement  le  nez  a  été  enlevée  par  mor- 
cellement et  sans  hémorragie  abondante.  Le  tissu  était  de  couleur 
sombre,  de  consistance  ferme  et  contenait  un  tubercule  osseux 
siège  d'une  ostéite  rarétiante. 

L'examen  microscopique  a  révélé  la  structure  d'un  myélome 
typique  contenant  un  grand  nombre  de  cellules  géantes.  Au  cours 
de  l'opération  on  a  trouvé  que  la  tumeur  a  creuse  une  cavité  à 
parois  lisses  empiétant  sur  l'orbite.  Le  proptosis  a  disparu  au  bout 
de  deux  jours  après  l'opératioa.  En  raison  du  diagnostic  microsco- 
pique, on  procéda  quelques  jours  api-ès  à  une  opération  plus 
radicale, 


—  3«  — 

Le  siège  d'origine  du  néoplasme  paraissait  être  la  région  du 
cornet  moyen  ou  celle  de  Tapophyse  unciforme.  On  pratiqua,  par 
conséquent,  Topera tion  de  Houge  :  la  paroi  antérieure  de  Tan  Ire  el 
une  partie  de  la  cloison  ont  été  enlevées;  il  en  a  été  de  même  de  la 
paroi  interne  de  l'antre  et  de  celle  de  l'orbite. 

On  n'a  pu  déterminer  Tanatomie  exacte  des  parties,  défonnccs 
par  l'envahissement  de  la  tumeur  et  masquées  par  une  hémor- 
ragie al>ondantc,  mais  apparemment  tous  les  tissus  morbides 
avaient  été  enlevés.  Cependant  ce  n*est  qu'après  avoir  pratiqué  la 
laryngotomie  et  enlevé  le  bâillon  de  la  bouche,  qu'on  a  pu  obtenir 
un  large  accès.  A  part  les  etVels  de  l'hémorragie  arbitraire,  la  malade 
n'a' pas  beaucoup  souffert  de  l'opération,  etla  guérison  h  l'intérieur 
du  nez  eut  lieu  rapidement.  Ce  processus  a  été  accompagné  d'une 
diminution  si  rapide  et  si  marquée  dans  les  dimensions  do  la  rn\ité, 
qu'on  est  en  droit  de  soupçonner  une  récidive  de  la  tumeur.  Cepen- 
dant contre  le  diagnostic  de  récidive  plaident  l'aspect  sain  de  la 
muqueuse,  l'absence  d'épislaxis  et  de  toute  modification  durant  ces 
six  derniers  mois. 

L'opération  a  été  pratiquée  au  commencement  du  mois  de 
novembr; 


M.  Spencer  ne  croit  pas  que  la  tumtmr  ait  récidive;  il  faut  allendrc 
(|u'elle  se  mette  à  saigner  continuellement,  car  ces  tumeur^  sont  très  vas- 
culaires.  Le  nez  a  besoin  dVtre  tenu  aussi  propre  que  dans  le  coryza 
atroptiique. 

M.  Lambert  Lack  demande  si  le  nez  est  encore  obstrué,  car  dans  ce  cas, 
Tocclusion  pourrait  être  due  ^  une  récidive^  Si  la  repullulation  de  la  tumeur 
H  lieu,  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  faire  plus  quMl  n*a  été  fhit. 

M.  VVaggett  dit  que  trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  l'opération.  La 
contraction  des  tissus  est  surtout  marquée  dans  la  région  de  la  choano 
droite  où  la  cloison  parait  s'enfoncer  dans  la  paroi  externe  du  nez  qui  e^l 
précisément  la  partie  non  atteinte  ce  qui  lui  fait  espérer  que  le  tissu  osl 
cicatriciel  et  non  néopiasique. 

M.  H.  J.  Davis.  -—  Syphilis  tertiaire  du  pharynx  et  du 
larynx.    Phonation   à  l'aide   des  bandes   ventriculaires 

(Tertiary  syphilis  of  the  pharynx  and  larynx.  Phonation  with  the 
ventricukir  bandsj. 

Le  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans,  palefrenier,  a  eu,  il  y  a  trois  ans. 
une  ulcération  laryngée  survenue  au  coui'S  des  accidents  secon- 
daires de  la  syphilis.  11  y  a  deux  ans,  il  fut  admis  d'urgence  au 
Middlesex  Hospiial  pour  une  dyspnée  violente  occasionnée  par  une 
tuméfaction  de  la  tmnde  ventriculaire  droite  qui  était  si  prononcée 
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qu'elle  obstruait  presque  complètement  la  gloUc.  II  s'en  est  suivi 
une  ulcération  qui  eut  pour  résultat  une  sténose. 

A  l'heure  actuelle,  le  malade  présente  une  ulcération  du  palais 
qui  a  un  aspect  piqueté  particulier;  les  vraies  cordes  vocales  sont 
immobiles;  la  phonation  se  fait  à  l'aide  des  bandes  ventriculaires. 


M.  Davis.  —  Tuberculose  laryngée  avec  granulations 
entre  les  cordes  (Laryngeal  tuberculosis  with  granulation  tissue 
between  the  cordsj. 

La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  était  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  à  marche  torpide  et  présentait  les  signes  caractéristiques 
de  la  même  affection  dans  le  larynx.  Tout  dernièrement  elle  a  suivi 
une  cure  d'air  dont  elle  bénéficia  beaucoup. 

A  présent,  là  où  il  y  a  eu  une  ulcération  se  voit  une  masse  de 
granulations  s'étendant  en  bas  entre  les  cordes  qui  sont  épaissies  et 
frangées.  A  la  phonation,  les  cordes  rencontrent  l'obstacle,  et  les 
muscles  ne  pouvant  le  surmonter,  elles  commencenf  à  trembloter 
et  s'écartent  de  nouveau.  La  voix  varie  d'un  croassement  profond  à 
un  simple  chuchotement,  mais  elle  s'améliore  toujours  par  un 
temps  humide.  Pâleur  extrême  du  voile  du  palais. 


M.  Bennett.  —  Ulcération  progpressive  du  nez  f^Jase  of 
progressive  ulcération  of  the  nose) 

Au  cours  de  la  dernière  réunion,  où  le  cas  avait  été  présenté, 
l'idée  a  été  suggérée  que  l'ulcération  de  la  cloison  pouvait  être  due 
ù  une  suppuration  antrale.  Le  D'  Bennett  a  exploré  le  sinus,  mais 
n*a  pas  trouvé  de  pus. 

M.  F.  HuNTER  ToD.  —  Cas  d'œdéme  du  larynx  avec  épais- 
sissement  du  palais,  de  la  luette  et  des  amygdales  chez  un 
enfant  de  dix  ans  (Case  of  œdema  of  the  larynx  tuiih  thickening 
of  patate  uvula  andfauces  inaboy  aged  10J. 

Le  petit  malade  a  été  en  traitement  dans  le  service  du  D'  Percy- 
Icidd,  au  London  Hospital.  La  mère  de  l'enfant  raconte  que  depuis 
deux  ans  il  respire  par  la  bouche  et  ronfle  beaucoup  la  nuit  endor- 
mant. Entre  les  mois  d'octobre  et  de  décembre  1900,  il  subît  quatre 
opérations  sur  les  amygdales  et  dans  le  naso- pharynx,  mais  sans  en 
retirer  aucun  soulagement.  L'enfant  maigrissait,  avait  des  sueurs 
profuses  et  respirait  difficilement  la  nuit. 

A  présent  le  malade  est  amaigri,  pâle,  et  a  un  thorax  en  carène. 
Légère  bronchite,  mais  point  de  signe  de  phtisie  pulmonaire,  tem- 
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pérature  normale.  Pas  de  bacille  dans  1^  crachats.  Aucun  signe  de 
syphilis  héréditaire.  Stridor  laryngé  qui  s'aggrave  beaucoup  la  miit 
et  s'accompagne  d'une  rétraction  du  thorax,  mais  sans  provoquer 
de  cyanose.  L'examen  du  larynx  montre  une  tuméfaction  énorme 
de  répiglotte  qui  est  lisse  et  de  coloration  pftle  et  empêche  d'ob- 
tenir une  image  de  la  partie  antérieure  du  larynx.  On  voit  lé  som- 
met des  deux  aryténoïdes,  mais  le  gauche  semble  s'être  immobilisé 
sur  la  ligne  médiane,  est  pâle  et  très  tuméfié.  Pas  d'ulcération 
visible.  Cet  état  persiste  sans  modification  aucune  depuis  l'admis- 
sion de  l'enfant  à  l'hôpital,  il  y  a  un  mois.  La  luette  est  très  gonflée, 
œdémaliée;  le  palais  et  les  amygdales  sont  tuméfiés.  M.  Tod  croit 
que  le  diagnostic  reste  circonscrit  entre  la  laryngite  tuberculeuse 
et  la  syphilis  congénitale  et  que  le  malade  doit  être  soumis  à  une 
alimentation  abondante  et  au  traitement  an tisyphill tique.  On  doit 
se  tenir  prêt  à  intervenir  par  une  trachéotomie,  si  cela  devient 
nécessaire.  « 

M.  LE  Président  dit  que  l'affection  lui  parait  être  uq  cas  de  syphilis 
congénitale. 

M.  Spencer  reconnaît  l'intérêt  qu'offre  le  cas,  mais  ignore  quelle  en  peut 
être  l'origine.  Le  malade  court,  d'après  lui,  le  risque  de  mourir  subitement 
la  nuit  par  suffocation.  Il  faut  donc  chercher  à  faire  quelque  chose  pour 
éviter  ce  danger.  Pour  le  moment,  ce  qui  lui  paraît  indiqué,  c'est  la  tra- 
chéotomie associée  à  un  repos  provisoire  et  un  traitement  approprié  basé 
sur  les  principes  posés  par  Hunter  Mackenzie  pour  les  tumeurs  laryngées 
chez  les  enfants.  On  peut  de  plus  enlever  les  amygdales  et  faire  de  légères 
scarifications  du  pharynx  inférieur  y  compris  l'épiglotte. 

M.  DuNDAS  Grant  demande  si  Ton  a  trouvé  de  l'albumine  dans  les 
urines.  Au  mois  de  mars  1897,  il  a  montré  à  la  Société  un  enfant  qui  avait 
été  atteint  de  scarlatine  avec  albuminurie  consécutive  et  d'un  œdème  per- 
sistant aussi  prononcé  que  dans  le  cas  de  M.  Tod,  quoique  rien  n'eût  per- 
mis de  soupçonner  chez  le  jeune  malade  une  syphilis  héréditaire.  M.  Grant 
demande  si,  dans  son  cas,  M.  To^  a  exclu  la  tuberculose.  Dans  un  cas 
comme  celui-ci,  où  le  doute  est  permis,  la  tuberculino  peut  fournir 
d'utiles  renseignements. 

M.  PowEL  considère  le  cas  comme  une  infiltration  tertiaire  hérédo-syphi- 
litique.  Il  voudrait  savoir  si  Ton  a  essayé  du  traitement  spécifique.  Si 
non,  il  conseillerait  de  tonifier  d'abord  le  malade  et  de  le  soumettre 
ensuite  au  traitement  antisyphilitique.  S'il  y  a  menace  d'asphyxie,  il  faut 
immédiatement  procéder  à  la  trachéotomie.  A  présent  il  ne  paraît  pas  y 
avoir  de  danger  de  sténose  laryngée. 

M.  H.  Tod  dit  que  le  D'  Percy  Kidd  est  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une 
laryngite  tuberculeuse,  quoiqu'il  n'existe  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire,  ni  de  bacilles  dans  les  crachats.  Le  malade  n'a  pas  encore 


suiri  de  traitement  «péctfiqpe,  car  M.  Tod  a  ^olllll  d'abord  s'ajwifef  de 
Veïïei  de  toniques  et  d'un  régrime  reconstituant.  Au  moment  de  l'admi»- 
iion,  l'obstruction  laryngée  élail  ni  prononcée  qu'on  était  sur  le  point  de 
pratiquer  la  trachéotomie,  mais  à  l'heure  actuelle  il  n'y  a  aucun  danger 
de  suffocation.  L'enfant  passe  des  journées  tranquilles  et  dorl  la  nuit  dans 
le  déctU)itus  dorsal. 

M.  DuNDAs  Grant.  —  Un  cas  d'obstrnction  subjectire  dn 

nez  (Case  of  subjective  nasal  obstruction). 

M"**  E.  E...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  vient  consulter  Tauleur 
le  6  février  1902  pour  une  sensation  de  suflbcatlon  et  T impossibilité 
de  respirer  par  le  nez.  La  fosse  nasale  droite  est  d'une  perméabilité 
presque  normale;  la  gauche  présente  une  atrophie  considérable 
du  cornet  inférieur,  qui  permet  de  voir  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  Varcade  de  la  choanc.  Légère  tendauce  à  rafTaissemiMit 
de  l'aile  du  nez,  mais  insuffisante  pour  apporter  un  obstacle  à  la 
respiration.  La  muqueuse  offre  une  tolérance  anormale  aux  mani- 
pulations à  la  sonde  et  il  existe,  en  effet,  un  degré  considérable 
d'anesthésie.  C'est  à  cette  anesthésie  que  l'auteur  attribue  l'obs- 
truction subjective  du  nez.  En  effet>  la  malade  ne  sent  pas  le 
passage  de  l'air  par  le  nez,  ce  qui  fait  qu'elle  s'imagine  ne  pouvoir 
respirer  que  par  la  bouche.  M.  D.  Grant  dit  en  terminant  que 
c'est  le  mênie  mécanisme  qu'on  observe  dans  im  grand  nombre 

de  cas  d'obstruction  subjective  du  nez. 

ly  Trivas. 

ANALYSES    DE   THÈSES 


Infection  et  épilepsie;  la  diphtérie  ehes  les  épile|>- 
tiques,  par  G.  Pradin. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés,  les  auteurs  traitant  des 
maladies  nerveuses  se  sont  occfupés  de  rinfluence  des  ma- 
ladies infectieuses  sur  l'épilepsie.  Actuellement,  grâce  à  la 
bactériologie,  on  connaît  un  peu  mieux  la  question,  et  si 
les  auteurs  ne  sont  pas  très  bien  fixés  sur  la  valeur  des 
causes  physiologiques  ou  pathologiques  qui  produisent 
l'épilepsie,  il  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  Tépilepsie 
n'est  pas  une  maladie  mais  un  syndrome.  D'après  Marie, 
la  première  place  dans  Tétiologie  de  l'épilepsie  revient  aux 
maladies  infectieuses;  il  réserve  pourtant  une  place  aux 
intoxications,  aux  saisons,  aux  vents,  etc. 


r 


Au  point  de  vue  de  l'iniluence  des  maladies  infeci 
sur  l'épilepsie.  Voisin  distingue  :  1*  les  maladies  qu 
priment  ou  améliorent  les  accès,  tels  l'érysipële,  les 
moDS,  la  pneumonie,  la  rougeole,  la  variole,  le  rhumi 
la  fièvre  intermittente,  la  tuberculose,  la  diphtérie; 
i"  les  maladies  qui  les  augmentent  :  la  grippe,  la  lyph< 

Après  ces  considérations  générales  sur  l'infection  • 
lepsie,  l'auteur  étudie  particulièrement  l 'influence 
'  diphtérie  sur  l'épilepsie.  Cette  maladie,  dit-il,  amélioi 
sagèremeat  l'état  des  épileptiques  et  diminue  les  i 
c'est  à  la  nature  diphtérique  de  la  maladie  qu'il  (au 
buer  ces  modifications,  non  pas  au  microbe  lui-même 
à  ses  toxines,  produits  solubles  qui  se  déversenl  dai 
l'organisme  et  imprègnent  les  éléments  nerveux.  A 
de  ses  dires,  l'auteur  apporte  des  observations,  dai 
quelles  les  crises  éptleptiques  diminuent  de  noml 
d'intensité  au  cours  et  à  la  suite  d'une  diphtérie.  Au 
de  vue  patfaogénique,  la  question  est  encore  aujoi 
bien  loin  d'être  résolue  :  les  théories  de  Séglas,  de 
loD,  de  G.  Sée,  de  Chaslia  comptent  de  nombreux  pai 
mais  elles  n'ont  pu  arracher  à  l'épilepsie  son  caract 
maladie  sine  materia.  En  réalité,  on  constate  faci 
l'influence  des  maladies  iafectienses  sur  l'épilepsie, 
jusqu'ici,  on  est  impuissant  à  l'expliquer.  Chei  1' 
tique,  au  moment  des  crises,  la  température  s'éU 
1  à  2  degrés;  lorsqu'il  y  aura  maladie  intercurrente 
valion  de  la  température  sera  la  même  et  se  suraj 
à  la  température  déjà  existante.  Chez  ces  malades,  I 
tement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  provoque  une  éU 
de  température. 

Le  traitement  général  est  très  important.  Au  point 
thérapeutique,  l'osséoneurone  remplacera  les  glycér< 
phates;  l'oxyde  de  zinc,  le  bromure,  les  nombreux  ca 
connus  peuvent,  suivant  les  malades,  donner  des  ré 
plus  ou  moins  satisfaisants.  Enfin,  dit  l'auteur,  f  l'épi 
maladie  d'origine  infectieuse,  se  trouve  influencée  p 
maladies  infectieuses.  Suivons  le  chemin  que  nous  i 
la  nature.  C'est  ainsi  qu'en  1844  Selade  rêva  de  i 
à  ses  malades  le  paludisme  pour  leur  enlever  l'épi 
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Pourquoi  ne  tenterions-nous  pas  aujourd'hui  ce  que  Se^ 
lade  a  essayé  il  y  a  soixante  ans?  et,  grâce  aux  progrès 
accomplis  par  Fantisepsie,  par  les  études  de  laboratoire, 
nous  pouvons,  sans  trop  de  crainte,  inoculer  volontairement 
une  maladie  à  uh  malade  afin  de  le  guérir  d*une  autre  ».  C'est, 
(lu  reste,  ce  que  Lannois  a  osé  dans  deux  observations 
publiées  par  Tauteur,  et  il  a  réussi,  car  c'est  c  déjà  très  beau 
que  de  voir  diminuer  des  trois  quarts  les  crises  d'un  épi- 
lep tique,  que  rien  jusqu'à  présent  n'avait  pu  soulager  ». 
N'a-t-on  pas  prêté  à  Pasteur  l'idée  de  guérir  Tépilepsie  par 
la  vaccination  antirabique?  A  défaut  de  toxines  suffisam- 
ment dosées,  Marie  recommande  d'employer  le  cantharidate 
de  potasse.  Mais,  lorsque  l'épileptique  sera  atteint  de  diph- 
térie? L'auteur  préconise  d'abord  l'injection  de  sérum  qui, 
on  doit  le  dire,  pourra  déterminer  une  éruption  persistante 
et  intense  chez  les  épileptiques  les  plus  dégénérés.  (Thèse 
(le  Paris,  mars  1902.)  D'  Mercxbr  Bellevue. 


^^ 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

FièTre  typhoïde  à  forme  bulbaire;  dysphagie»  par  le  D^ 
Gascon  fils,  de  Redon. 

L'auteur  cite  Tobservation  d'une  malade  qui,  au  cours 
d'une  fièvre  typhoïde,  présenta  une  dysphagie  absolue,  sans 
lésions  du  fond  de  la  gorge.  L'observation,  prise  dans  la 
clientèle  de  campagne,  est  forcément  incomplète;  cependant 
le  diagnostic  ne  peut  être  mis  en  doute,  car  la  malade  a  pré- 
senté les  nombreux  symptômes  dé  typhus  abdominal,  qui 
sévissait  alors  dans  la  localité. 

Vers  le  deuxième  septénaire,  la  malade,  qui  jusque-là 
buvait  abondamment,  est  prise  d'une  impossibilité  absolue 
d'avaler  malgré  tout  eilort  qu'elle  fait  pour  cela*  £n  même 
temps  survient  un  crachement  continuel,  une  expectoration 
continuelle  de  mucosités.  A  l'examen  de  la  gorge,  rien  d'a-^ 
normal.  Dans  la  nuit  le  crachement  cesse  et  la  malade  peut 
boire    et   avaler   facilement    Quatre   jours   après,    nouvelle 
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crise  qui  dure  près  de  vingt-quatre  heures;  à  ce  moment 
la  malade  peut  boire  abondamment.  La  déglutition,  les 
jours  suivants  se  fait  facilement.  Mais  l'état  général  devient 
de  plus  en  plus  grave  et  la  malade  meurt  dans  le  coma. 
L'auteur  croit  pouvoir  rattacher  cette  dysphagie  intermit- 
tente à  des  phénomènes  bulbaires,  qui  ont  conduit  la  malade 
à  Tasphyxie;  il  y  aurait  peut-être  eu  aussi  paralysie  du  nerf 
vague  et  du  diaphragme.  {Bull,  méd.,  n^  3'8,  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Des  injections  sons-cntanées  de  paraffine  en  vue  de  la 
correction  de  déformations  nasales  (Subcutaneous  injections  of 
paraffin  in  the  correction  of  nasal  deffortnitiesj,  par  le  D'  Harmon 
Smith. 

L*auteur  a  fait  d'abord  des  expériences  sur  les  cadavres, 
dans  le  but  de  déterminer  la  voie  suivie  par  la  paraffine 
injectée  sous  la  peau  sous  forte  pression.  Il  a  commencé  par 
faire  des  applications  chaudes  sur  les  tissus,  de  façon  à 
obtenir  la  température  normale  du  corps,  et  lorsque  la 
température  intra-nasale  eut  atteint  d9<^F.,  il*  a  injecté 
dans  le  dos  du  nez  2  drachmes  de  paraffine  liquide  à  115°  F., 
sous  une  pression  considérable. 

Les  tissus  se  sont  vite  redressés  et  le  seul  point 
de  tuméfaction  se  produit  au  niveau  de  la  pénétration 
de  l'aiguille  et  un  peu  au  niveau  des  angles  internes  des 
deux  yeux  en  se  prolongeant  en  bas  le  long  des  veines 
angulaires.  La  paraffine  semblait  avoir  déplacé  les  couche.^ 
de  tissu  conjonctif,  et  s'être  creusé  un  lit  en  se  conformant 
sur  les  parties  solides  au-dessus  desquelles  elle  a  été  injec- 
tée. En  disséquant  la  peau,  l'auteur  a  trouvé  la  paraffine 
en  masse,  formant  une  couche  parfaite  superposée  aux  os 

propres  du  nez. 

L'auteur  a  également  injecté  de  la  paraffine  fondue^  avec 
les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  dans  le 
nez,  le  dos  et  l'oreille  d'un  cobaye  sain.  Quoiqu'on  n'ait  pas 
employé  d'anesthésique,  l'animal  n'a  manifesté  que  peu  de 
douleur.  Les  tissus  se  sont  facilement  enflés,  grâce  aux  adhé- 
rences très  faibles  qui  existaient  entre  la  peau  et  les  couches 
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sous-jacenies.  L'animal  mourut  subitement  dix  jours  après 
rinjection,  sans  avoir  manifesté,  pendant  cet  intervalle»  la 
moindre  réaction.  A  Tautopsie,  on  traverse  un  vaste  abcès 
tuberculeux  de  la  région  sacrée.  La.  cavité  péritonéale  était 
infectée  par  des  cocci.  Les  tissus  voisina  du  point  de  l'injec- 
tion ne  présentaient  aucune  inflammation  La  paraffine  n'a- 
vait probablement  aucune  tendance  à  se  porter  vers  les 
tissus  profonds.  Au  niveau  de  Tinjeciion  supra-nasale,  les 
tissus  étaient  en  train  de  subir  une  encapsulaUon  mécani- 
que. La  paraffine  se  présentait  sous  forme  d'une  masse  dure 
et  ne  paraissait  avoir  subi  aucune  modification  notable. 

Un  autre  cobaye  avait  également  subi  une  injection  de 
paraffine  dans  la  région  supra-nasale  et  une  autre  dana  la 
cavité  péritonéale.  En  ouvrant  l'abdomen  de  l'animal^  vingt- 
deux  jours  près  l'injection,  on  trouva  la  paraffine  située 
entre  le  foie  et  le  diaphragme»  sans  aucune  trace  d'inflam- 
mation. On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  la  seule  mo- 
dification que  la  paraffine  produit  dans  les  tissus  consiste 
dans  la  tendance  à  former  une  capsule  protectrice. 

L'auteur  cite  ensuite  trois  cas  de  déformation  du  nez,  qui 
tous  ont  été  corrigés  grâce  à  des  injections  de  paraffine, 
dont  tious  ne  décrirons  pas  après  lui  la  technique,  la  ques- 
tion étant  à  l'ordre  du  jour  et  ayant  déjà  provoqué  un 
grand  nombre  d'observations  de  ce  genre.  {New-York  med. 
Joiirn,,  17  mai  1902.)  ^r  g.  Janxklbvitch. 

»»»<t 

NOUVELLES 


—  Nominations.  —  M.  le  D'  B.  V.  Verchowski,  privatdocent 
à  rAcadémie  médico-chirurgicale  de  Saint-Pétersbourg,  est  nomme 
assistant  de  clinique  des  m^adies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles 
à  la  dite  Académie. 

%.-s^  M.  le  D*^  Lederraan  est  nommé  professeur  aci^oint  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinologie  au  New  York  Polyclinic. 


Mtis.  >.  inpr.  O.  OocaroiriLilov,  ra»  9oir»vd«,  11. 
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L'AUDITION  DANS  L'ATRÉSIE  CONGÉNITALE 

DE    l'oreille' 
Par  le  D'.  M.  UkHlfOIS,  de  Lyon. 

Dans  un  récent  et  intéressant  article,  basé  sur  S  cas  recueil- 
lis à  la  clinique  de  Saint -Clair  Thomson  et  sur  i4o  observa- 
tions coUigées  dans  la  littérature,  M.  Hunter  Toda  s'étonne 
qu'on  puisse  encore  considérer  Tatrésie  congénitale  de  Toreille 
comme  une  chose  rare,  après  les  travaux  de  Virchow,  de 
Joël,  de  Schwartze,  Moure,  Gradenigo,  Stetter,  Ruedi  et 
Schwendt,  etc.  La  liste  qu'il  condense  sous  forme  de  tableau 
aurait  pu,  bu  effet,  s'allonger  de  cas  plus  récents  signalés  par 
Steinbrugge,  Stetter,  Kayser,  Haug,  etc. 

De  fait,  Tatrésie  congénitale  avec  microtie,  car  presque 
toujours  les  deux  conditions  sont  associées,  n'est  pas  un  fait 
rare,  mais  tous  les  cas  ne  sont  pas  publiés  parce  que,  le  plus 
souvent,  ils  sont  très  comparables  aux  faits  antérieurs  et 
qu'ils  n'apprendraient  rien  de  nouveau.  Pour  ma  part,  j'ai 
des  notes  sur  neuf  cas  et  je  suis  sûr  d'en  avoir  vu  d'autres, 
en  particulier  un  cas  unilatéral  chez  un  sourd-muet.  Je  ne 
donnerai  cependant  ici  que  trois  observations..  J'ai  surtout 


a.  Travail  .communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
n)ai  190a. 

a.  Hunter  Tod,  Atresia  auris  cong^enita  {The  Journ.  of  laryngol., 
mars   190  a). 
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pour  but  en  effet  d'indiquer  quels  sont  les  restes  d'audition 
dans  ces  cas;  or  la  plupart  de  mes  observations  se  rapportent 
à  des  enfants  dont  le  bas  âge  n'.a  pas  permis  de  faire  cette 
recherche. 
Votci  ces  trois  observations  : 

Observation  I.  —  Le  nommé  Lucien  M...,  âgé  de  six  ans, 
habitant  le  département  de  l'Ain,  m*est  amené  par  ses  parents 
pour  savoir  si  on  ne  pourrait  lui  faire  une  opération  pour  remé- 
dier à  rétat  de  M  oreilles.  On  constate  qu'il  n'existe  pas  de  conduit 
auditif  et  .que  les  pavillons  sont  rudimentaires  des  deux  côtés.  A. 
gauche  lortout,  il  n'exbte  qu'une  sorte  de  repli  cutané  presque  vea>- 
tical,  se  dirigeant  cependant  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière; 
à  la  palpation,  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  cartilage  en  dehors  d'un 
tout  petit  noyau  vers  la  partte  moyenne.  On  n*â  pas  l'impression 
qu'il  existe  de  conduit. 

A  droite,  Fatrésie  du  conduit  est  aussi  totale,  'mais  le  panriUon 
est  un  peu  moins  rudimentaire.  On  reconnaît  le  lobule  ainsi  que 
la  partie  supérieure  de  l'hélix.  Un  gros  noyau  cartilagineux  se 
trouve  vers  le  tiers  inférieur  et  on  a  l'impression  qu'il  pénètre 
dans  une  cavité  creusée  dans  l'os  comme  si  le  conduit  auditif 
externe  existait  au  moins  en  partie. 

L'enfant  a  la  bouche  ouverla  et  présente  des  amygdales  un  peu 
fortes  avec  des  végétations  adénoïdes  peu  volumineuses,  mais  eer- 
tainesi  S'il  le  veut,  il  peut  respirer  facilement  par  le  nez. 

Mais  le  fait  le  plus  important  est  qu*il  entend  et  parle  comme 
un  enfant  de  son  âge  ;  il  suit  Técole  de  son  village,  commence 
à  Kre  et  à  écrire,  et  les  parents  affirment  qu'il  n*est  pas  en  retard 
sur  las  autres  enfants.  II  parait  d'ailleurs  intelligent  et  norma- 
lement développé.  Il  n'y  a  qu'une  légère  différence  dans  l'audi- 
tion de  la  parole  moyenne,  que  la  bouche  soit  ouverte  ou  fermée  : 
cependant,  il  entend  un  peu  mieux  lorsque  la  bouche  est  ouverte. 

11  entend  la  montre  au  contact  des  deux  côtés,  mieux  à  droite  : 
il  prétend  même  l'entendre  à  quatre  ou  cinq  centimètres  du 
rudiment  du  pavillon.  Tons  les  diapasons  à  ma  disposition,  de  G| 
à  (a  3  sont  perçus  par  le  cr&ne  avec  une  durée  assez  longue  et  sans 
latéralisation  weberienne  ;  il  les  perçoit  également  par  l'air,  sauf  le  G  | . 
Cet  enfant  m'avait  été  présenté  le  jour  de  mon  départ  en 
vacances,  et  devait  m'ètre  ramené  ultérieurement  pour  un  examen 
plus  approfondi  et  pour  une  intervention  à  tenter  du  côté  droit 
où  il  semblait  exister  un  conduit.  Il  n'a  pas  été  revu. 
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L*enfent  ne  présentait  aucune  autre  malformation,  et  les  parents, 
qui  paraissaient  normaux  sous  tous  les  rapports,  ne  connaissaient 
aucun  accident  de  ce  genre  dans  toute  leur  famille. 

Ob8.  II.  —  A  diverses  reprises  depuis  l'année  1891,  j*ai  eu  réces- 
sion d'examiner  M.  A...,  alors  âgé  de  neuf  ans,  qui  m'avait  été 
amené  la  première  fois  parce  qu'il  était  devenu  dur  de  fordlle 
gauche,  depuis  plusieurs  mois,  à  la  suite  d'une  fièvre  indéter- 
minée. Il  ftiut  dire  qu'il  n'avait  Jamais  liien  entendu  de  cette 
oreille,  ce  qui  était  attribué  par  ses  parents  au  fait  qu'il  avait  pris 
beaucoup  de  quinine  en  Algérie,  où  il  avait  passé  ses  premières 
années  et  contracté  la  makria. 

Les  parents  étaient  d'autaat  plue  préoccupés  de  l'abaissement  de 
l'audition  du  côté  gauche  que  roreille  droite  présentait  une  mal-^ 
formation  congénitale.  De  feit,  cet  abaissement  était  très  marqué, 
car  l'enfant  n'entendait  la  parole  moyenne  qu'avec  une  certaine 
difficulté  et  ne  percevait  la  montre  qu'au  eontact  fort  du  pavillon. 
Son  état  fut  à  peine  modifié  par  le  Politaer  et  le  massage,  pois 
par  une  série  de  cathétérismes  pratiqués  ultérieurement.  Il  s^agis- 
sait,  de  ce  cèié^  de  sclérose  avoc  épalssissement  généralisé  du  tympan 
et  ankylose  des  osselets.  Pavillon  normal.  Mais,  chose  qui  pouvait 
paraître  singulière,  il  afiirmait  percevoir  également  par  l'oreille 
•malformëe;  il  disait  même  entendre  la  montre  sans  contact  et 
percevoir  la  parole  par  rorelUe  droite  presque  autant  que  par 
l'oreille  gauche.  Et  cependant  l'oreille  droite  montrait  la  lésion 
classique  de  l'atrésie  congénitale  complète;  le  lobule  était  bien 
formé,  mais  tout  le  reste  du  pavillon  était  réduit  à  une  sorte  de 
repli  dans  lequel  on  distinguait  encore  la  partie  horizontale  de 
l'hélix  et  les  cartilages  du  tragus  et  de  l'antitragus  comme  aoudés 
l'un  à  l'autre.  Ce  repli  s'attachait  à  angle  droit  sur  le  temporal,  et, 
en  appuyant  fortement  en  arrière,  on  percevait  une  sorte  de 
dépression  dans  laquelle  semblait  pénétrer  le  cartilage  de  la 
trompe.  L'apophyse  mastolde  formait  un  méplat  antérieur  beau-- 
coup  plus  large  qu'à  l'état  normal. 

La  recherche  avec  les  diapasons  ne  donnait  pas  de  latéralisation, 
mais  montrait  qu'ils  étaient  tous  perçus  sur  l'apophyse  mastoïde. 
La  trompe  existait  et  il  semblait  ïAen  que  l'on  faisait  pénétrer  de 
l'air  dans  une  cavité  pendant  le  cathétérisme,  sans  qu'on  pût 
l'affirmer. 

De  nombreux  examens  ayant  permis  d'affirmer  la  persistance 
d'un  certain  degré  d'audition,  on  se  décida,  sur  les  instances  de  la 
famille,  à  faire  une  opération  pour  s'assurer  de  l'existenee  possible 


-372  - 

d'un  conduit  auditif.  Celle-ci  fut  pratiquée  par  nous  et  le  D' Jabou- 
lay  :  nous  trouvâmes,  en  avant  du  pavillon,  une  sorte  de 
conduit  qui  fut  créé,  en  partie,  artificiellement  et  qui  sembla 
nous  conduire  jusqu'à  un  tympan.  De  fait,  lorsque  le  premier 
pansement  fut  enlevé  quelques  jours  après,  le  jeune  malade 
affirma  qu'il  entendait  mieux  et  même  qu'il  percevait  une  montre 
moyenne  à  près  de  20  centimètres  I  Ce  résultat  nous  parut  extraor- 
dinaire et  fut  consigné  soigneusement  dans  mes  notes. 

Mais  il  se  produi^t  là  ce  qui  arrive  toujours  après  de  telles 
interventions;  peu  à  peu  la  plaie  se  combla,  et,  malgré  l'emploi  de 
tubes  de  verre,  de  plomb,  de  drains,  elle  finit  par  se  fermer  com- 
plètement, ne  laissant,  en  avant  du  pavillon,  qu'une  légère  cicatrice. 

Peu  à  peu  le  petit  gain  obtenu  par  plusieurs  mois  de  traitement 
du  côté  gaucbe  finit  par  disparaître  et  le  malade  fit  un  séjour 
dans  une  institution  de  sourds- muets  pour  apprendre  à  lire  sur 
les  lèvres,  ce  qu'il  fait  facilement  aujourd'hui.  Grâce  à  cette 
acquisition  et  au  léger  degré  d'audition  qui  lui  reste,  il  peut  suivre 
avec  fruit  les  cours  d'une  faculté. 

Nous  avons  pu  l'examiner  à  nouveau  ces  jours-ci  avec  le  Dr  Gha- 
vanne,  et  nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  relativement 
à  la  perception  auditive. 

Montre  :  au  contact  des  deux  côtés. 

Voix  moyenne  :  O.  D.  =  5o  centimètres.  O.  6.  =  3  mètres. 

Voix  chuchotée  :  0.  D.  =  10  centimètres.  O.  G.  =  3o  centi- 
mètres. 

Weber  pas  latéralisé. 

Rinne  — . 

Gorradi  -t-. 

Bing  -♦-. 

On  se  rendra  compte  sur  les  diagrammes  annexés  que  la  percep- 
lion  cranio-tympanique  est  conservée  presque  intacte  par  tous  les 
diapasons  de  G  (ut  |)  jusqu'à  G^  (utg)  alors  que  du  côté  sclérosé 
mais  non  malformé,  les  deux  diapasons  les  plus  élevés  sont  rela- 
tivement plus  mal  perçus.  Geci  permet  d'affirmer  que  le  nerf 
auditif  est  presque  normal  du  côté  où  existe  Tatrésie  congénitale. 
Par  contre,  la  perception  aérienne  est  très  mauvaise. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  nous  n'avons  trouvé  aucune  héré- 
dité dans  ce  cas,  aucun  traumatisme  pendant  la  grossesse  de  la 
mère,  etc.  Lui-même  est  grand,  bien  bâti,  sans  aucune  tare  ou 
malformation;  nous  n'avons  trouvé  à  noter  chez  lui  qu'un  front 
élevé  et  fuyant,  disposition  encore  accentuée  par  une  saillie  un 
peu  forte  au  niveau  des  sinus  frontaux. 


■  Muefiion  a. 


ti-tum|)tin.t^tte 
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Obi.  III.  —  M<B«  X...,  vingt -deux  ans.  Père  et  mère  bien 
portants,  ne  présentant  aucune  malformation.  Pas  de  consangui- 
nité entre  eux  ;  six  ans  de  différence  d'Êj^e  au  profit  du  père.  La 
malade  est  la  deuxième  de  huit  enfants  dont  Tun  est  mort  à  Tâge 
de  dix-sept  ans,  à  la  suite  d'une  opération  pour  arthrite  de 
l'épaule,  suivie  de  pleurésie  tuberculeuse.  Les  autres  sont  actuel- 
lement vivants;  ils  se  portent  bien  et  ne  présentent  aucune  mal- 
formation. Pendant  la  grossesse  qui  se  termina  par  la  naissance  de 
la  malade,  sa  mère  eut,  vers  le  troisième  mois,  une  vive  frayeur 
causée  par  la  vue  d'un  mort;  au  troisième  mois  elle  reçut  sur  le 
ventre  un  coup  violent.  Mais  en  dehors  de  ces  incidents,  le  cours 
de  la  grossesse  fût  normal;  l'accouchement  eut  lieu  à  terme;  il 
fut  flicile;  la  malade  vint  au  monde  bien  portante,  présentant 
seulement  la  malformation  actuelle.  Le  père  est  alcoolique. 

Quand  elle  fut  âgée  de  six  mois,  ses  parents  la  portèrent  à  la 
Charité,  où  le  chirurgien  consulté  conseilla  de  s'abstenir  de  toute 
intervention.  La  parole  fit  son  apparition  à  l'âge  habituel.  La 
malade  ne  sembla  pas  être  gênée  par  son  infirmité;  elle  put  aller 
à  l'école  et  suivre  les  leçons  tout  comme  ses  camarades;  elle  se 
rappelle  seulement  avoir  éprouvé  parfoil  des  moments  d'amoin- 
drissement de  son  audition,  mais  ce  n'était  que  passager,  et  ce  ne 
fut  jamais  assez  marqué  pour  l'incommoder  réellement.  Dans  sa 
jeunesse  elle  ressentit  parfois  des  craquements  dans  l'oreille  droite 
pendant  les  mouvements  de  mastication  ;  ces  craquements  ont 
complètement  disparu  depuis  cinq  à  six  ans. 

Aucun  incident  pathologique  à  signaler  dans  son  histoire  sauf 
une  rougeole.  Pas  d'affection  auriculaire. 

Actuellement,  M^^e  X...  se  porte  bien;  elle  n'éprouve  aucune 
gène  du  côté  de  l'audition  ;  la  conversation  avec  elle  est  très  facile  ; 
à  peine  fait-elle  répéter  quelquefois.  Elle  ne  lit  pas  sur  les  lèvres 
de  son  interlocuteur.  Pas  de  bourdonnements;  quand  la  malade 
relève  brusquement  la  tète,  elle  est  souvent  prise  d'un  léger  ver- 
tige. Pas  d'agoraphobie.  M"^*  X...  est  très  nerveuse,  mais  n'a  jamais 
pris  de  crise  de'  nerfs.  Sa  sensibilité  est  normale  et  égale  des  deux 
côtés. 

Le  pavillon  gauche  est  bien  développé;  le  tympan  est  épaissi 
avec  pli  postérieur.  A  droite,  le  lobule  est  normal,  à  peine  plus 
petit  qu'à  gauche  et  s'attachant  à  angle  droit  :  elle  y  porte  une 
boucle  d'oreille  comme  de  l'autre  côté,  de  sorte  que  Ton  ne 
s'aperçoit  pas  de  la  difformité,  car  elle  a  soin  de  recouvrir  la  par- 
tie supérieure  du  pavillon.  Celui-ci  est  fortement  réduit,  mais 
la  partie  supérieure  reste  ourlée  et  contient  du  cartilage.  Noyau 
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irr^ulier  de  cartilage  au  point  où  devrait  se  trouver  la  conque, 
semblant  formé  par  le  tragus  et  Tantitragus,  s*enfonçant  un  peu 
dans  la  profondeur.  Il  est  difQcile  de  dire  s*il  existe  un  conduit 
rudimentaire. 

L'examen  donne  les  résultats  suivants  : 

Montre  :  0.  D.  s«  au  contact.  O.  G.  =  5o  centimètres. 

Voix  haute  :  O.  D.  =  2  mètres.  O.  G.  =  >  5  mètres. 

Voix  chuchotée  :  0.  D.  =  10  centimètres.  O.  G.  =  >  5  mètres. 

Acoumètre  i  O.  D.  =  60  centimètres.  0.  G.  =  >  5  mètres. 

Weber  latéralisé  à  D.  Pas  de  latéralisation  lorsqu'on  ferme 
Toreille  gauche. 

Rinne  —  pour  toute  l'échelle. 

GaUé  +  à  G. 

Gorradi  H-. 

Bing  +. 


Le  diagramme  ci-joint  montre  que  les  diapasons  extrêmes 
sont  assez  mal  perçus  par  voie  osseuse.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  ils  sont  tous  assez  mal  perçus  par  voie  aérienne, 
surtout  ceux  du  bas  de  l'échelle  pour  lesquels  il  n'y  a  aucune 
perception.  Du  côté  gauche,  le  diagramme  est  en  rapport 

ë 

avec  les  lésions  d'ailleurs  peu  accentuées  que  nous  avons 
signalées  du  côté  de  la  caisse. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  ne  sait  rien  de  précis  sur 
la  genèse  de  ces  malformations  auriculaires.  Il  est  à  noter 
que  s'il  existe  parfois  d'autres  malformations  chez  les  mala- 
des, il  n'y  a  cependant  pas  d'hérédité  :  elle  n'existait  chez 
aucun  de  mes  malades,  et  Tod  dit  ne  l'avoir  trouvée  dans 
aucun  des  cas  publiés.  Le  côté  droit  parait  plus  souvent 
affecté  que  le  gauche  :  sur  95  cas,  Tod  trouve  la  malforma- 
tion 38  fois  à  droite,  a3  fois  à  gauche,  34  fois  des  deux  côtés. 

Chez  la  malade  de  mon  observation  III,  la  mère  avait  eu 
une  vive  frayeur  vers  le  deuxième  mois  de  sa  grossesse  : 
peut-être  faut-il  faire  jouer  à  cette  condition  étiologique  un 
rôle  plus  considérable  qu'on  ne  l'admet  actuellement,  mais 
cela  reste  toujours  hypothétique.  Moos  admet,  à  propos  de 
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deux  cas  chez^es  sourcb-muets,  que  le  cordoaen  s'énroulant 
autour  de  la  tête  peut  comprimer  le  pavillon  et  amener  la 
défonnation.  Il  faut  en  tout  cas  que  la  léaion  se  produise  de 
très  bonne  heure,  puisque  les  recherches  de  His,  de  Hyrtl, 
de  Gradenigo,  ont  montré  que  les  tubercules  qui  figurent 
primitivement  les  diverses  parties  du  pavillon  se  sont  déjà 
réunis  et  ont  donné  la  forme  de  Torgane  dès  la  fin  du  deu- 
xième  mois.  Virchow,  Joël,  pensent  qu'il  s'agît  de  processus 
irritatifs  locaux  autant  que  d'arrêts  de  développement. 

L'atrésie  congénitale  s'aocompagne  le  plus  souvent  de 
malformation  du  pavillon  :  celui-ci  n'a  été  indiqué  comme 
normal  que  dans  cinq  cas  (Bonnafont,  Wolff,  Jacobson, 
Gordon,  Rutten).  Le  plus  souvent  le  pavillon  est  rudimentaire 
%i  peut  même  être  totalement  absent  (Gradenigo,  Binnie, 
Cantlie).  La  réciproque  est  vraie  en  ce  sens  qu'on  peut  avoir 
de  la  microtie  très  avancée  sans  que  le  conduit  soit  anormal  : 
j'ai  dans  mon  service  une  épileptique  de  ce  genre  dont 
Toreille  gauche  est  fort  peu  développée  et  l'oreille  droite 
également  malformée. 

L'existence  de  fistules  de  l'oreille  est  fqjrt  rare  :  d'après  Tod, 
eUes  n'ont  été  signalées  que  par  Bûrkner,  Vali,  Grunert  et 
Doran.  La  fistule  ou  coloboma  du  pavillon  n'est  signalée  que 
par  Tod  dans  sa  première  observation.  L'existence  d'appen- 
dices auriculaires,  d'oreilles  supplémentaires,  ne  paraît  pas 
moins  exceptionnelle  :  on  peut  citer  les  cas  de  Cantlie  et  de 
Downie.  J'ai  moi-même  observé  un  cas  de  ce  genre.  Chez  un 
enfant  de  trois  jours  il  y  avait  d'un  côté  microtie  avec  atrésie 
complète,  et  de  ce  côté,  en  avant  de  ce  qui  pouvait  représenter 
le  tragus,  un  petit  tubercule  figurant  une  oreille  supplémen- 
taire; de  l'autre  côté  le  pavillon  et  le  conduit  étaient  nor- 
maux, mais  un  lobule  très  bien  formé  s'attachait  par  une 
base  assez  large  contenant  du  cartilage  sur  la  face  antérieure 
du  tragûs,  tandis  que  trois  tubercules  gros  comme  de  petits 
pois  s'étageaient  le  long  de  la  joue.  Toutes  ces  excroissances 
furent  enlevées  à  l'anse  galvanique. 
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Après  ces  digressions  j'en  arrive  à  la  quesUon  de  TaudUioa 
qui  peut  exister  encore  che«  ces  maUdee.  Elle  a  cortaineinent 
été  moins  étudiée  que  l'anatomîe  patbologiqoe.  Cependant 
Toynbee  disait  déjà  que  dans  ces  cas  l'audition  pouvait  ^fe 
suffisante  pour  permettre  de  s'instruire.  C'est  dooao  k  tort 
qu'on  a  considéré  l'atrésie  du  conduit  comme  susceptible  de 
déterminer  par  ^e-mâme  la  surdi-mutité  :  celle-d  a  été  ren- 
contrée par  un  certain  nombre  d'auteurs' (Moos,  Doran,  Tod, 
etc.),  mais  Mygind  insiste  sur  la  rareté  de  cette  malformation 
chez  les  sourds-muets. 

Ruedi  >  a  relevé  avec  soin  tous  les  cas  dans  lesquels  persis- 
tait un  degré  élevé  d'audition.  Il  semble  bien  que  cette  per- 
sistance de  l'ouïe  est  assez  variable  suivant  les  cas.  C'est. ainsi 
qu'Allen  Thomson  a  rapporté,  en  1847»  un  cas  où  la  couver^ 
sation  était  comprise  à  condition  de  pader  un  peu  lentement 
et  distinctement  :  l'atrésie  était  bilatérale.  Mussey  et  Knapp . 
ont  cité  des  cas  analogues  ;  il  en  est  de  mâme  de  Wotf,  de 
Rohrer,  etc.  Citons  encore  l'enfant  de  treize  ans  présenté  par 
Steinbrugge  à  la  Société  allemande  d'otologie,  à  Hambourg, 
en  1899,  qui  entendait  assez  pour  suivre  les  cours  d'éducation 
ordinaire;  la  petite  malade  de  Schv^endt,  revue  par  Ruedi  et 
dont  l'audition  pour  la  parole  moyenne  oscillait  de  i  à 
4  mètres;  le  premier  malade  de  Tod  (d^à  publié  par  G. 
Field),  qui  pouvait  soutenir  une  conversation  et  remplir  un 
emploi  ;  ceux  de  Binnie,  de  Robb,  etc. 

Mon  petit  malade  de  Tobservation  I  était  très  comparable  k 
tous  ceux  que  je  viens  de  citer,  puisqu'il  conversait  comme 
s'il  avait  été  normal  et  pouvait  suivre  sa  classe.  Mon  second 
malade  entendait  la  voix  moyenne  à  5o  centimètres,  et  la  voix 
chuchotée  à  10  centimètres.  Enfin,  ma  troisième  malade 
entendait  la  voix  haute  à  a  mètres,  et  la  voix  chuchotée  à 
10  centimètres. 

Mon  ami  le  D'  F.  Cha vanne  m'a  raconté  avoir  vu  ces 

I .  RuBDi,  Mikrotie  mit  atresia  auris  eongênita.  Thèsô  de  Bàle,  1S99. 
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jours-ci  un  homme. atteint  de  miçrotie  avec  atrésiç  qui 
converBâit  dans  la  rue  sans  puraitre  gêné.  Dans  la  oonversa- 
tien  ordinaire,  mon  deuxième  malade  s'aidait  beaucoup  de  la 
lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres  qu'il  avait  apprise  dans  un 
établissement  de  sourds-muets. 

Le  plus  souvent  la  montre  est  perçue  au  contact  ou  même 
à  quelques  centimètres  comme  par  mon  premier  malade  et, 
transitoirement,  par  le  second. 

L'étude  de  l'audition  avec  les.  diapasons  montre  que  la 
conduction  aérienne  est  nulle  dans  tous  les  cas  pour  les  sons 
au-dessous  de  C^.  La  conduction  osseuse  est  généralement 
intacte  comme  dans  l'observation  II.  Toutefois  le  diagramme 
de  la  troisième  malade  montre  une  diminution  nette  pour  G. 
Il  faut  noter  aussi  que  le  plus  souvent  l'épreuve  de  Weber 
est  positive  si  la  lésion  est  unilatérale,  et  le  ilinne  négatif. 

Toutes  ces  épreuves,  ainsi  que  celles  de  Bing,  de  Corradi, 
de  Scbwabach)  lorsqu'elles  ont  été  recherchées,  donnent  les 
mêmes  résultats  que  dans  les  cas  où  il  y  a  des  lésions  de 
l'appareil  de  conduction  sans  lésions  labyrinthiques« 

Il  va  de  soi  que  ces  résultats  seraient  différents  s'il  y  avait 
participation  du  labyrinthe  aux  malformations,  mais  on  com- 
prend que  les  lésions  restent  indépendantes,  Toreillé  externe 
et  roreille  moyenne  ayant  un  développement  embryogénique 
différent  de  celui  de  l'oreille  interne.  On  sait,  en  effet,  que  le 
conduit  auditif  externe  et  le  pavillon,  la  caisse  et  son  contenu, 
la  trompe  d'Eustache  sont  formés  aux  dépens  de  la  partie 
supérieure  de  la  première  fente  branchiale  et  des  parties 
avoisinantes  des  arcs  branchiaux;  le  labyrinthe,  au  contraire, 
provient  d'une  invagination  ectodermique  spéciale  qui  se 
place  au-dessus  de  la  fente  branchiale. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l'audition  dans  le  cas  d'atrésie 
double?  Il  est  assez  diflRcile  à  définir.  Il  est  probable  qu'il 
faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  ondes  sonores  qui 
pénètrent  par  les  narines  et  par  la  bouche  ouverte.  Le  plus 
souvent  ceux  chez  qui  il  persiste  un  certain  degré  d'audition 
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ouvrent  la  bouche  comme  mon  petit  malade  de  l'observa- 
tion I.  Il  en  était  de  même  pour  le  premier  malade  de  Tod  ; 
par  contre,  dans  le  cas  de  Mussey  (cité  par  Meyer),  où  il  n'y 
avait  pas  de  communication  entre  la  trompe  d*£ustache  et  la 
caisse,  il  n'y  avait  pas  de  différence  que  la  bouche  fût  ouverte 
ou  fermée». 

Il  n'est  pas  douteux  non  plus  qu'il  ne  se  fasse  une  trans- 
mission des  sons  par  les  os  du  crâne  que  ceux-ci  aillent 
directement  impressionner  le  nerf  dans  le  labyrinthe  ou  par 
l'intermédiaire  des  fenêtres.  Il  est  à  noter,  en  effet,  que  dans 
les  ai  cas  d'examen  post  mortem  qui  ont  été  rassemblés 
par  Bezold,  Joël,  Ruedi^  on  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  de 
membrane  du  tympan  :  toujours  aussi  les  osselets  ont  été 
trouvés  malformés,  rudimentaires  ou  même  absents.  Quant 
aux  tympans  secondaires,  ils  n'auraient  été  trouvés  normaux 
que  dans  un  cas  de  Kiesselbach. 

Ces  constatations  montrent,  d'autre  part,  que  les  interven- 
tions pour  rétablir  un  conduit  sont  illusoires.  D'après  mon 
expérience  personnelle  je  me  range  parmi  ceux  qui  croient 
qu'elles  ne  peuvent  rien  donner.  Ni  dans  mon  second  cas,  où 
cependant  nous  avions  cru  retrouver  un  conduit,  ni  chez  de 
petits  malades  que  j'ai  vu  opérer  par  mes  collègues  des  hôpi- 
taux de  Lyon,  MM.  Aubert,  A.  PoUosson,  Villard,  je  n'ai  vu 
obtenir  de  résultat  sérieux.  Seul  Bonnafont  a  eu  un  succès, 
mais  il  s'agissait  dans  son  cas  non  d'une  atrésie  du  conduit, 
mais  de  l'occlusion  par  une  simple  membrane. 

I .  Je  raconte  volontiers  comme  exemple  de  cette  perception  des  sons 
par  la  bouche,  L'histoire  d'un  hystérique  de  mon  service  qui  avait  une 
anesthésie  totale  sauf  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche.  Je  voulus 
savoir  si  en  le  privant  de  la  vue  et  de  l'audition  et  en  supprimant  ainsi 
toutes  ses  relations  avec  le  monde  extérieur  on  parviendrait  à  le  faire  tom- 
ber dans  un  état  d'hypnose  avec  phénomènes  cataleptiques,  ce  qui  a  été 
indiqué  comme  possible.  Les  deux  pavillons  et  les  deux  conduite  furent 
remplis  de  cire  à  modeler  et  un  énorme  pansement  de  coton  recouvrit  la 
tète  et  la  face,  ne  laissant  de  libres  que  le  nez  et  la  bouche  :  or  le  malade 
continua  à  converser  avec  nous  comme  auparavant.  H  avait  le  faciès  typi- 
que des  anciens  adénoïdiens  avec  impossibilité  de  respirer  autrement  que 
par  la  bouche,  qui  restait  béante. 
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Dans  les  cas  qui  paraissaient  les  plus  favorables  au  début, 
il  a  été  impossible  de  lûaintenir  l'ouverture  pratiquée.  Il  n'y 
a  donc  pas  à  tenter  d'opération  chez  ces  malades  dans  le  but 
d'améliorer  leur  audition. 


HÉMORRAGIE    AMYGDALIENNE 

CONSÉCUTIVE   A    UN    MORCELLEMENT 

FAIT  AVEC   UNE  PINCE   A  MORS  TRANCHANTS 

ARRÊT   DE    l'hémorragie    PAR   LE    TAMPONNEMENT 

DE   LA   LOGE   AMTGDALIENNE 

COMBINÉ    A   LA    SUTURE   DES   PILIERS' 

Par  le  D*  E.  BSCàT,  de  Toulouse. 

La  relation  d'une  hémorragie  chirurgicale  de  l'amygdale 
est  toujours  instructive;  il  est  rare,  en  effet,  qu'on  ne  puisse 
tirer  quelque  profit,  soit  de  Tétude  des  causes  qui  Font  pro- 
voquée, soit  des  moyens  qui  ont  été  mis  en  œuvre  pour 
l'arrêter  ;  aussi  ai-je  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  rapporter 
au  sein  de  notre  Société  l'histoire  d'un  accident  de  ce  genre^ 
dû  à  une  faute  de  technique  bien  déterminée,  et  conjuré  par  un 
moyen  encore  peu  classique,  mais  bien  digne  de  le  devenir. 

Gbsbrvation.  —  Le  28  juillet  igof ,  se  présente  dans  mon  cabinet 
M.  A.  V...,  élève  ténor. 

Ce  malade  se  plaint  d*angines  à  répétition,  qui  sont  fréquem- 
ment suivies  de  propagation  au  larynx  et  l'obligent  à  interrompre 
constamment  ses  exercices  de  chant. 

Le  sujet  est  obèse  et  pléthorique. 

L'examen  révèle  une  amygdalite  cryptique  chronique  classi- 
que; les  deux  organes  sont  hypertrophiés  et  enchatonnés  ;  les  piliers 
sont  adhérents,  les  cryptes  sont  remplies  d'amas  caséeux,  surtout 
celles  qui  avoisinent  le  pôle  supérieur  des  amygdales;  les  recessus 
qui  viennent  s'ouvrir  dans  la  fpssette  supra-tonsillaire  sont  parti- 
'culièrement  affectés. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  do  laryngologie, 
mai   190a. 
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La  discission  simple  ne  me  paraissant  pas  promettre  un  rosullai 
suffisant  en  raison  de  l'hypertrophie,  je  propose  le  moroellemeni, 
qui  est  acœpté. 

Le  25  juillet,  je  procède  à  l'opération  ;  j*ai  recours  pour  cela,  et 
contre  mon  gré,  à  un  emporte-pièce  défectueux  qu'un  fabricant 
de  Paris  m'avait  envoyé  quelques  jours  auparavant;  le  mors  supé- 
rieur était,  en  eflet,  manifestement  tranchant  et  réalisait  le  type 
d'instrument  réprouvé  et  renié  par  M.  Ruault'.  Mon  premier 
mouvement  avait  été  de  le  renvoyer  an  fabricant  lors  de  la  récep- 
tion, mais  j*avai»  eu  le  tort  de  ne  pas  le  suivre  et  de  laisser  l'instru- 
ment dans  mon  arsenal  ;  cette  négligence,  comme  on  va  le  voir, 
faillit  me  coûter  cher. 

Après  une  légère  polvérisetion  à  k  cocaïne^  je  procède  en  trois 
ou  quatre  eoups  de  pince  au  morcellement  de  l'amygdale  droite, 
qui  saigne  modérément. 

Je  procède  de  la  même  façon  po«r  l'amygdale  gauche,  qui  ne 
saigne  pas  davantage;  puis  je  pratique  sur  les  deux  surfaces  cruen- 
tées,  un  badigeonnage  à  la  solution  iodo-lodurée. 

L'hémorragie  légère  oontinua  pendant  un  quart  d'heure,  le 
malade  rejette  des  crachats  sanglants  dont  je  ne  me  préoccupe  pas. 

Les  gargarismes  avec  de  l'eau  froide»  répétés  pendant  vingt 
minutes,  ne  donnant  aucun  résultat,  j'examine  le  pharynx  et 
j'aperçois,  en  réclinant  le  pilier  antérieur,  un  jet  artériel  très  net  à 
la  partie  supérieure  de  la  loge  amygdalienne  droite. 

La  compression  avec  un  tampon  d'ouate  maintenu  quelques 
instants  avec  une  pince  à  forcipressure  n'arrivant  pas  à  l'arrètar, 
je  pratique  une  cautérisation  avec  le  bouton  galvanocaustique 
porté  au  rouge  ^mbre;  plusieurs  tentatives^sont  faites  sans  résul- 
tat  :  elles  augmentent  au  contraire  l'hémorragie. 

Je  tente  alors  la  ligature  avec  une  pince  à  forcIpresMire,  ce 
moyen  m'ayant  réussi  dans  un  cas  publié',  mais  je  ne  suis  pas 
plus  heureux  qu'avec  le  cautère  :  les  mors  glissent  sur  la  surface 
de  la  loge  amygdalienne  comme  sur  une  fibreuse  tendue  et  ne 
parviennent  à  rien  pincer. 

Je  reviens  à  la  compression  avec  un  tampon  d'ouate  maintenu 
avec  l'index  et  le  médius  pendant  dix  minutes;  même  insuccès, 
l'hémorragie  reparait  sitôt  que  le  tampon  est  levé. 

La  glace  ne  donne  aucun  résultat. 

J'ai  alors  recours  aux  divers  hémostatiques  vantés  et  avec  un 


I.  Congrès  de  Paris,  août  1900. 

a.  Adénome  du  voile  du  palais  (Archiv.  prov.  de  chir.,  1897). 
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égal  umicékÀ  :  Ift  <SôeâIiie,  Tantipyrine,  Teau  ox7g:énée,  la  terropy- 
fine  sont  toârr  à  tour  essayés. 

Je  vais  même  Jtxsqci'à  recourir  au  perclilorure  de  fer  (que  je 
n'avais  Jamais  employé  contre  une  iiémorragie)  ;  il  est  aussi 
impuissant  que  les  autres  agents  chimiques. 

Devant  ce  nouvel  échec,  je  n'hésite  pas  à  employer  le  compres- 
seur de  Ricord  ;  la  pelote  interne  étant  bien  garnie  de  gaze  asepti- 
que, rinstrument  est  placé,  et  l'hémorragie  s'arrête. 

Malheureusement,  la  douleur  due  à  la  compression  fut  si  atroce 
que  je  dus  consentir,  sur  les  instances  du  malade,  à  lever  l'instru- 
ment, avec  l'intention  toutefois  d'y  recourir  de  nouveau  en  cas  de 
nécessité  absolue. 

^  Le   compresseur   levé,    l'hémorragie   reparut   plus  forte   que 
jamais;  elle  durait  depuis  deux  heures  et  demie. 

J'eus  alors  l'idée  de  recourir  à  la  suture  des  piliers,  que  Baum, 
cité  par  Otto  von  Holst,  avait  tentée  avec  succès  '. 

Je  pris  un  port&^iguîUe,  qui  me  sert  pour  la'staphylorraphîe  et 
je  réussis  à  faire  passer  une  grosse  aiguille  courbe,  pourvue  d'un 
cordonnet  de  soie,  d'arrière  en  avant  et  d'un  seul  coup  à  travers 
les  deux  piliers,  à  uft  centimètre  au-dessous  de  la  fossette  supra- 
tonsillaire,  et  je  nouai  les  deux  chefs  '. 

Cette  suture  étant  insuffisante,  mais  ayant  pu  être  exécutée  plus 
facilement  que  je  ne  l'aurais  espéré,  j'en  pratiquai  une  deuxième 
à  deux  centimètres  au-dessous  de  la  première,  mais  cette  fois,  en 
raison  de  l'écartement  plus  considérable  des  piliers,  je  dus  les  trans- 
lixer  isolément. 

Les  deux  chefs  étant  noués,  la  loge  amygdalienne  était  fermée, 
sa  cavité  était  très  réduite,  mais  le  rapprochement  forcé  des  piliers 
n'exerçait  aucune  compression  sur  le  foyer  hémorragipare,  aussi 
l'hémorragie  continuait-elle  derrière  les  sutures. 

Pensant  que  la  ligature  de  la  carotide  allait  peut-être  s'imposer, 
j'appelai  à  mon  aide  mon  ami  Cestan,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté. 

Quand  ce  eanfrèra  arriva,  on  caillot  s'était  formé  sous  les  sutures 
et  l'hémorragie  lemUaàt  vonloir  s'arrêter,  à  tel  point  que  le  chi- 


1.  Otto  ton  Holst,  Des  hémorragies  consécutives  à  Tamygdalotomic 
(OorntpondenzblOiUr  4eê  Âtt§.  drUt.  Vêreim  von  Thùringen). 

9.  D^wis  1#  j<H»  où  news  avons  eommuniqué  eatte  ebservatioa  à  la 
Société  (nnç.  d'otolo^ie,  nous  avoos  appri»  qut  cette  méthode  était  appli* 
quée  avec  succès  depuis  plusieurs  années  par  Heercnann  d'Essen  :  Zur 
Blutstiltung  nach  Tonsillotomie  (Archiv  f.  LaryngoL,  190a.  Band  XI!, 
Hall  3). 
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rurgten  me  quitta  presque  aussitôt,  m'engageant  à  recourir  à  la 
gélatine,  hémostatique  auquel  je  n'avais  pas  eu  encore  recours. 

Je  fis  gargariser  le  malade  avec  Teau  gélatineuse,  et»  au  moyen 
d'une  seringue  laryngienne,  j'injectai  avec  la  même  solution  la 


Aspect  du  pharynx 
après  suture  des  piliers  et  tamponnement  de  la  loge  amygdalienne. 


loge  amygdalienne,  mais  le  résultat  fut  déplorable,  et  l'hémorra- 
gie, qui  avait  semblé  vouloir  se  ralentir,  reparut  de  plus  belle. 

J'eus  alors  l'idée  d'engager  un  tampon  longitudinal  d'ouate 
dans  la  gouttière  amygdalienne  transformée  en  canal  par  mes 
deux  sutures.  Un  tampon  cylindrique  de  la  longueur  et  du  diamè- 
tre du  petit  doigt  fut  alors  engagé  avec  une  pince  à  pansement 
naso-pharyngien  dans  la  fossette  susamygdalienne,  au-dessus  de  la 
suture  supérieure  des  piliers;  je  renfonçai  profondément  dans  la 
loge  en  le  tassant  de  plus  en  plus  et  fis  ressortir  son  bout  inférieur 
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àù-dessous  de  la  suture  inférieure,  et  rhémorragie  s'arrêta,  enfin, 
pour  ne  plus  reparaître;  elle  avait  duré  quatre  heures. 

J'enlevai  le  tampon  vingt-quatre  heures  après;  l'hémorragie  ne 
reparaissant  pas,  j'enlevai  également  les  deux  points  de  suture. 

De  cette  observation  se  dégagent  trois  enseignements  fort 
précis  : 

i**  Le  danger  des  morcelleurs  à  bords  trandhants; 

a*  L'infidélité  de  la  plupart  des  hémostatiques  vantés; 

i"  L'efficacité  contre  une  hémorragie  chirurgicale  de 
l'amygdale,  du  tamponnement  de  la  loge  amygdalienne 
préalablement  transformée  en  canal,  par  la  suture  des  piliers 
du  voile. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  AMÉRICAINE' 

LIP  Réunion  annuelle  tenue  ▲  Saint-Paul  du  4  au  7  juin  1902 

Section  de  laryngologie  et  d'otologU, 

M.  C.  S.  Baker  (Bay  City).  — Les  relations  du  cornet  moyen 
avec  les  affections  chroniques  du  nez  (The  relation  ofthe 
middle  turbinated  Body  to  chronic  nasal  diseases). 

L'auteur  dit  que  les  fosses  nasales  doivent  être  considérées 
comme  de  simples  conduits,  destinés  à  l'expulsion  des  sécrétions 
et  au  nettoyage  des  voies  respiratoires  supérieures.  La  suppression 
des  obstructions  nasales  par  des  moyens  opératoires  permet  de 
rétablir  le  drainage  des  cavités  supérieures.  Les  cellules  ethmoï- 
dales  pressent  contre  la  cloison  ;  en  ouvrant  ces  cellules  on  évite  la 
nécessité  d'une  seconde  opération. 

M.  W.  B.  Gasselberrt  (Chicago)  dit  qu'on  ne  doit  pas  ouvrir  les  cellules 
ethmoîdales,  à  moins  qu'elles  ne  soient  malades  ou  obstruées.  Dans  la 
plupart  des  ca»  d'empyème,  on  ne  saurait  se  fier  excluûvement  au 
drainage  par  opération.  Après  l'emploi  de  capsules  surrénales  ou  de 
cocaïne,  les  tissus  s'aflÎEdssent  et  deviennent  parcheminés,  et  souvent  Tin- 
cision  en  est  suivie  d'une  hémorragie  violente  et  persistante.  L'adrénaline 
peut,  dans  ces  circonstances,  être  d'un  précieux  secours,  mais  elle  a  le 
désavantage  de  provoquer  des  hémorragies  secondaires. 

I.  D'apràs  The  New-York  med.  Journ,,  39  juin  190a. 

Vol.  U.  »& 
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Après  Tabla tioD  du  cornet  moyen,  on  au^  rçcpurs  au  tampoonemeat 
du  nez  pendant  vingt-quatre  heures  ;  Tauteur  pense  qu'il  est  imprudent  de 
renvoyer  le  malade  chez  lui  sans  cette  précaution. 

M.  Warden  considère  que  le  cornet  moyen  est  le  siège  principal  de 
désordre  du  nez.  L'antre  peut  être  drainé  par  Tablation  de  cet  os.  Une 
déviation  de  la  cloison  a  moins  d'importance,  Il  croit  qu'on  peut  faire 
remonter  aux  états  morbides  dû  cornet  moyçn  la  lésion  initiale  d'une 
affection  catarrhafe. 

M.  CoBB  (Lynn)  regarde  le  drainage  comme  d'une  importance  capitale. 
Il  n'y  a,  d'après  lui,  aucune  différence  entre  les  écoulements  du  nez  et  ceux 
des  autres  parties  du  corps.  Il  a  renoncé  à  l'emploi  de  la  gaze  pour  tam- 
ponner le  nez,  car  celle-ci  s'insinue  dans  toutes  les  petites  anfractuosités 
dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de  l'enlever.  Il  lui  préfère  l'ouate. 

M.  Redmond  W.  Patne  (California)  donne  également  la  préférence  à 
l'ouate.  Il  croit  que  l'emploi  répété  d'adrénaline  peut  empâcher  l'hémor- 
ragie ;  il  doit  être  continué  pendant  plusieurs  jours.  M.  Payne  conseille 
de  faire  l'ablation  du  cornet  moyen  au-dessous  de  la  muqueuse  ;  grfice  à 
ce  procédé,  l'hémorragie  est  moins  abondante  et  l'incision  guérit  plus 
facilement. 

M.  E.  Mater  (New-York)  parle  du  danger  qu'il  y  a  de  laisser  les  malades 
rentrer  chez  eux  après  la  turbinectomie  moyenne,  sans  leur  avoir,  tam- 
ponné le  nez.  Dans  quelques  cas,  au  lieu  de  gaze,  M.  Mayer  pratique  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  des  applications  d'adrénaline  qui  lui  ont  donné 
des  résultats  très  satisfaisants. 

M.  Baker  dit  en  terminant  que  la  gaze  ne  s'insinue  pas  plus  dans  les 
petites  cavités  que  le  coton.  Il  ne  croit  pas  qu'il  soit  toujours  possible  de 
faire  garder  le  lit  au  malade.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  a  été  obligé 
de  recourir  au  tamponnement,  mais  il  ne  s'en  dissimule  pas  les  dangers, 
car  il  peut  y  avoir  ainsi  une  rétention  de  pus  et  une  infection  consécutive. 


M.  J.  H.  Faiuisu..  —  L'a«tlune  comme  résiUUt  d'afléotiong 
nasales  (Asthma  as  a  resuU  0/  nascU  conditionsj, 

M.  Farrell  dit  que  toutes  les  affections  nasales  ont  une  tendance 
à  produire  l'asthme.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  certains 
états  pathologiques  du  nez  peuvent  guérir  par  des  interyentions  ; 
les  affections  cardiaques  et  rhumatismales  méritent  une  attention 
particulière.  L'auteur  rapporte  trois  cas  d'asthme  améliorés  par 
une  opération  sur  le  nez.  Il  croit  que  la  majorité  des  cas  d*asthme 
sont  dus  à  des  affections  nasales. 


i  . 
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M.  C.  M.  GoBB.  —  De  Telfet   des   eoi-dieant'  afiBctionfl 
oatarrheles  du  nez  et  de  la  gorge  sur  la  santé  générale 

(The  effet  whieh  ihe  $(hcalled  «  catarrkal  »  diseases  of  the  nose  and 
throat  may  hâve  upon  the  gênerai  heaUh). 

L'auteur  conclut  de  son  travail  que  par  le  traitement  de  l'affec- 
tion buccale  on  arrive  toujours  à  améliorer  l'état  général. 


M.  E.  Flbtgher  Inoals.  —  L'empyéme  du  sinas  frontal 

(Empyema  of  the  frontal  sinus). 

L'auteur  considère  cette  variété  d'empyème  comme  une  affection 
rare.  Les  symptômes  prédominants  sont  :  douleur  et  tuméfaction 
dans  la  région  du  sinus  atteint  et  écoulement  nasal.  La  présence 
de  pus  amène  une  élévation  de  la  température. 

Dana  un  certain  nomlnre  de  cas  l'auteur  a  trouvé  des  lésions 
osseuses;  dans  d'autres,  la  muqueuse  était  tuméfiée  et  obstruait 
l'orifice  du  sinua.  Les  lésions  osseuse»  étaient  quelquefois  con- 
génitales. U  a  observé  des  cas  de  méningite  septique  consécutive 
à  la  carie  des  os  avec  rii^ture  dans  la  cavité  crânienne.  Cette  com- 
plication, dit  M.  Ingab,  ne  s'observe  pas  chez  des  maladea  au-des- 
sous de  sept  ans,  car  les  sinus  ne  se  développent  pas  avant  cet  &ge. 
Les  cas  chroniques  sont  le  résultat  de  polypes  ou  d'autres  obstruc- 
tions nasales.  La  douleur  s'irradie  ordkiairement  vers  les  yeux,  et 
la  photophobie  est  un  symptôme  important.  La  douleur  peut  a^ssi 
se  propager  le  Long  du  nerf  sus  -  orbitaire.  La  décharge  purulente 
amène  du  soulagement.  Dans  quelques  cas  les  contours  de  la  zone 
atteinte  se  dessinent  parlatransillumination,  mai3  aq  point  de  vue 
diagnostic,  ce  signe  est  de  peu  de  valeur. 


M.  EsnifONo  Patii»  (Galifornie).  —  Anomalies  des  sinus 
frontaux  et  leurs  rapports  airec  les  sinusites  chroniques^ 

L'auteur  relate  plusieurs  cas  de  ces  anomalies  observées  par  lui, 
de  même  que  les  difficultés  qu'il  a  rencontréjBs  pour  trouver  la 
source  du  pus. 

M.  CASSELBERaT  rapporte  à  son  tour  3  cas  où  il  n'existait  aucune  com- 
munication entre  les  sinus  et  un  cas  d'absence  de  cloison  inkersinusienne. 
Dans  a  cas  il  y  avait  une  conununication  directe  avec  le  sinus  maxillaire. 


M.  Ghkyaueb  Jackson  (Pittsburgh).  —  Oarcinome  dn  naso- 
pharynx  fCarcinoma  of  ihe  nasopharynxj. 

L'âiuteiir  relate  i  S  cas  de  cette  rare  affection  qui.ae  reneontre  en 
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proportions  égales  dans  les  deux  sexes.  Dans  5o  o/o  des  cas  les 
malades  avaient  quarante  ans  révolus.  Le  néoj[)lasme  avait  une 
tendance  à  se  propager  en  bas.  Douleur,  fétidité  et  hémorragie 
sont  les  symptômes  initiaux.  L'auteur  préconise  l'extirpation  pré- 
coce et  complète  comme  le  meilleur  moyen  de  traitement.  Malheu- 
reusement, la  plupart  des  cas  se  font  opérer  à  une  période  déjà 
avancée  de  l'affection.  La  mort  survient  ordinairement  au  bout 
d'un  an,  même  après  une  extirpation  totale  de  la  tumeur. 


M.  DuifBAR  Rat  (Atlanta).  —  Sarcome  des  fosses  nasales 

(Sarcoma  of  the  nasal  passages J. 

Le  sarcome  des  fosses  nasales  dont  l'auteur  rapporte  un  cas,  a  le 
plus  souvent  pour  siège  la  région  des  cornets  moyens.  Ici,  U  pré- 
sente une  malignité  moins  grande  que  dans  d'autres  parties  du 
corps.  L'auteur  attribue  l'affection  à  un  trouble  apporté  au  tissu 
embryonnaire,  et  parle  d'un  cas  où  la  lésion,  selon  lui,  parait  avoir 
été  déterminée  par  des  instruments.  Les  symptômes  principaux 
sont  :  occlusion  des  fosses  nasales  et  gène  graduellement  croissante 
de  la  respiration. 

M.  DsNCH  (New- York).  —  Le  diagnostic  et  le  traitement 
des  mastoldites  fThe  diagnosis  and  treatmerU  of  mastoïditisj. 

Ouverture  des  cellules  mastoïdiennes  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  nécessaires;  dans  ces  conditions  l'opération  n'offire 
aucun  danger.  Chaque  cellule  sera  soigneusement  grattée  et 
curettée  jusqu'à  ce  qu'on  sera  arrivé  sur  de  l'os  sain.  Quand  les 
symptômes  ne  sont  pas  très  marqués,  on  pourra  se  contenter  d'une 
incision  exploratrice.  La  paracentèse  ne  donne  pas  les  résultats 
voulus,  car  il  est  impossible  de  drainer  les  cellules  mastoïdiennes 
par  ce  procédé.  Le  lavage  de  la  cavité  est  nécessaire. 

M.  SBEaM AN  (Gieveland)  croit  que  dans  beaucoup  de  cas  ropération  est 
inutile.  Il  la  considère  comme  un  procédé  dangereux,  occasionnant  de 
graves  hémorragies  et  même  la  mort.  Il  appelle  l'attention  sur  les  rapports 
intimes  qui  existent  entre  la  circulation  de  la  mastoîde  et  celle  des 
méninges.  La  paracentèse  est,  d'après  lui,  un  moyen  plus  sûr  et  d'une  effi- 
cacité égale. 

M.  CoBB  dit  que  s'il  y  a  du  pus  on  doit  avoir  recours  aux  moyens 
artificiels  pour  lui  donner  issue.  Si  le  drainage  est  sTifflsant,  il  n'y  a  aucune 
nécessité  à  ouvrir  les  cellules  mastoïdiennes. 

M.  Frbuch  (Illinois)  dit  que  des  cas  graves  avec  douleur  et  écoulement 
de  put  par  le  conduit  nécessitent  une  intervention.  On  a  souvent  le  grand 
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tort  de  trop  longtemps  différer,  ce  qui  a  pour  résultat  d'amener  des  com- 
plications méningées.  L'opération  en  elle-même  n'est  pas  dangereuse. 

M.  HiBMAN  Woods  (Baltimore).  —  Mastoïdite  aprôs  dispari- 
tion et  sans  récidive  de  l'affection  tympanique  (Mastoiditis 
afler  sabsidenee  and  withoui  récurrence  ofiympanic  disease). 

L'auteur  rapporte  un  cas  où  une  mastoïdite  est  survenue  douze 
heures  après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires.  On 
trouva  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  M.  Woods  ne  croit 
pas  que  le  froid  ait  pu  faire  avorter  la  mastoïdite.  Il  masque  les 
symptômes  et  augmente  les  dangers  d'une  hémorragie.  On  ne 
peut  maintenir  un  degré  suffisant  de  froid  pour  tuer  les  micro- 
organismes. 

M.  Dbrgh  préconise  l'emploi  du  froid,  ayant  vu  plusieurs  cas  avortés 
par  ce  procédé. 

D'  Triyas, 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 


Séance  du  iO  mars  1902. 

M.  Marmaduke  Sheild.  —  Opérations  par  voie  extra-laryn- 
gée f^^a;(«rnai  opérations  on  the  larynx). 

Dans  sa  communication,  Tauteur  décrit  une  série  de  cas  ayant 
subi  les  uns  la  thyrotomie,  les  autres  diverses  opérations  par  voie 
extra -laryngée.  Il  fait  ensuite  connaître  les  particularités  de  son 
procédé  opératoire  qui  diffère  sous  certains  rapports  de  la  méthode 
ordinaire,  y  compris  la  trachéotomie  préliminaire,  l'ouverture  du 
larynx,  l'ablation  de  la  tumeur  et  le  traitement  post-opératoire. 

Un  cas  de  fracture  du  larynx  suivie  d'obstruction  par  tissu  cica- 
triciel. Amélioration  permanente  par  une  thyrotomie  et  ablation 
du  tissu  cicatriciel.  Dans  un  autre  cas  de  sténose  syphilitique,  les 
résultats  furent  peu  satisfaisants.  Quatre  cas  de  tumeurs  du  larynx 
avec  des  résultats  excellents,  dont  deux  étaient  des  papillomes  pro- 
bables, un  fibrome  et  un  p^pillome  vrai.  Un  cas  de  thyrotomie 
pour  corps  étranger  (fragment  d'os)  du  larynx  ;  la  guérison  a  été 
complète  et  rapide.  L'auteur  rapporte  ensuite  un  cas  d'épithélioma 
de  l'épiglotte  pour  lequel  il  avait  pratiqué  une  pharyngotomie 
sushyoidienne,  avec  un  résultat  excellent,  et  enfin  un  cas  de  laryn- 
gectomie  partielle  pour  cancer  diffus  ayant  envahi  le  pharynx.  La 
dyspnée  diminua,  mais  le  néoplasme  a  récidivé  peu  après. 
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M*  Johàtbaii  HuTCHtHflOii  juttkyr  mentionne  nne  opérationVIe  thyrotoiàie 
k  laquelle  il  a  assisté  en  1879  et  qui  a  été  suivie  d^in  très  bon  t^sulttt.  fl  a 
en  traitement  un  malade  atteint  d'une  sténose  syphilitique  très  rebelle 
pour  laquelle  il  se  proposait  de  faire  une  thyrotomie,  Duais  après  avoir 
entendu  le  résultat  peu  encourageant  obtenu  par  M.  Sheild,  il  ne  tentera 
pas  cette  opération. 

M.  W.  G.  Spbncbr  dit  qu'il  y  a  des  cas  où  la  gêne  de  la  rcH>iration 
nécessite  une  intervention  immédiate  et  d'autres  où  une  thyrotomiet 
médiane  est  difficile  à  faire.  Dans  certains  cas,  il  est  avantageux  de  laisser 
la  plaie  ouverte  sans  chercher  à  obtenir  une  réunion  par  première  intentioù. 
Il  y  a  des  cas  de  sténose  syphilitique  où  une  opération  est  utile,  surtout  si 
on  enlève  une  oorde  ;  ceci  amène  naturellement  une  altération  de  la  voix, 
mais  en  revanche  le  malade  est  débarrassé  de  tous  les  ennuis  que  procure 
le  port  d'une  canule. 

M.  Sairt-Glaih  Thombon  rappelle  un  cas  où  toute  l'épiglotte  et  une  grande 
partie  de  la  base  de  la  langue  ont  été  enlevées  avec  succès.  11  a  peine  à 
croire  qu'il  y  ait  eu  lieu  de  pratiquer  la  thyrotomie  dans  les  cas  rapportés 
par  l'auteur. 

Les  cas  où  cette  opération  est  nettement  indiquée  sont  peu   nombreux. 

La  sténose  syphilitique  bénéficiera  peut-être  bien  plus  d'une  trachéotomie 

préliminaire  suivie  d'un  traitement  antisyphilitique.  Même  les  papillomes 

chez  les  enfants  peuvent  être  enlevés  par  les  voies  naturelles  et  voire  sans 

l'aide  du  miroir.  La  thyrotomie  est  surtout  indiquée,  et  c'est  là  qu'elle  est 

particulièrement  utile,  dans  les  tumeurs  malignes  dont  le  diagnostic  a  pu 

être  fait  de  bonne  heure. 

D^  TriVas. 

ANALYSES    DE   THÈSES 

De  rarthritisme  des  premières  voies  respiratoires,  par 
le  D'  Ghimot. 

L'auteur  réunit  et  étudie  dans  sa  thèse  les  différentes  ma- 
ladies des  premières  voies  respiratoires  :  fosses  nasales, 
pharynx,  larynx  et  trachée,  dans  lesquelles  l'arthritisme 
peut  jouer  un  rôle.  Signalée  pour  la  première  fois  en  1819, 
rinfluence  de  l'arthritisme  a  été  bien  mise  en  relief  par 
Isambert  en  1877,  dans  une  étude  des  pharyngo-laryngiies 
diathésiques.  La  théorie  de  Bouchard  sur  l'arthritisme 
compte  actuellement  de  nombreux  partisans.  Pour  cet  au- 
teur, l'arthritisme  est  un  trouble  de  la  nutrition  qui  se  tra- 
duit par  diverses  manifestations  morbides  pouvant  exister 
chez  un  même  individu  et  se  transmettre  à  ses  descendants. 
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Comme  manifestation  arthritique  dans  les  fosses  nasales, 
nolô^s  rhyperémie,  puis  Tépistaxis,  signalée  depuis  Hippo- 
crate,  la  rfaino-bronchite  spasmodique,  fréquente  chez  les 
goutteux  et  les  névropathes;  enfin,  les  rhinites  aiguës  ou 
chroniques  et  môme  Teczéma.  Du  côté  du  pharynx,  on  note 
une  hyperémie  fréquente,  surtout  chez  les  goutteux;  Vhé- 
morragie,  Fangine  rhumatismale  aiguë,  ^assez  fréquente; 
la  pharynigite  catarrhale  chronique  diffuse,  la  pharyngite 
catarrhale  chronique  hypertrophique,  la  pharyngite  chro- 
nique atrophique,  Tangine  goutteuse,  Therpès  du  pharynx 
et  le  zona  bucco-pharyngien. 

Le  larynx  n'échappe  pas  à  Tinfluence  de  la  dia thèse  arthri- 
tique, et  nombreuses  sont  les  manifestations  que  Ton  ren- 
contre à  ce  niveau,  outre  les  dermatoses,  au  nombre  des- 
quelles il  faut  signaler  Teczéma,  le  pityriasis  capitis,  le 
psoriasis,  dermatoses  faisant  sentir  leur  influence  sur  le 
larynx.  L'auteur  signale  encore  Thyperémie  pouvant  dégé- 
nérer en  laryngite  chronique,  Thémorragie  qui,  d*après 
Moure,  est  souvent  consécutive  à  la  congestion  intense  de 
la  muqueuse;  la  laryngite  chronique,  qui  succède  le  plus 
souvent  à  une  pharyngite  chronique  atrophique  ou  hyper- 
trophique; Tarthrite  rhumatismale  du  larynx,  localisée  sur- 
tout au  niveau  de  l'articulation  crico-aryténoTdienne,  bien 
décrite  par  Escat;  la  laryngite  goutteuse,  l'herpès  du  larynx, 
l'asthme  laryngien,  affection  de  la  première  enfance;  le 
vertige  laryngé,  qu'il  faut  distinguer  de  l'épilepsie;  la  né- 
vralgie laryngée. 

A  la  trachée,  on  constate  des  congestions  qui  coïncident 
ou  alternent  avec  d'autres  manifestations.  La  trachéo-bron- 
chite  serait,  pour  certains,  une  complication  fréquente  de 
l'angine  glanduleuse;  l'urticaire  est  une  manifestation  ar- 
thritique signalée  au  niveau  de  la  trachée;  enfin,  nombreux 
auteurs  ont  signalé  les  hémoptysies  des  arthritiques  comme 
des  accidents  absolument  étrangers  à  la  tuberculisation. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Taute.ur,  sans  méconnaître 
les  bienfaits  d'un  traitement  local,  insiste  sur  le  traitement 
général,  basé  sur  une  alimentation  appropriée  et  une  vie 
active,  mais  non  fatigante.  Le  traitement  local  variera  avec 
les  difféi*6ntes  manifestations  et,  suivant  les  cas,  consistera 
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en  cautérisations,  ablations  de  cornets,  badigeonnages  et 
attouchements  divers.  Suivent  une  douzaine  d'observations, 
dans  chacune  desquelles  Tauteur  signale  diverses  mani- 
festations arthritiques  s*étant  manifestées  au  niveau  des 
fosses  nasales,  pharynx,  larynx  et  trachée.  (Thèse  de  Paris, 
n*»  643,  juillet  1901.)    .  D'  Mercier  Bbllevue. 


Étude  de  rhino-bronchite  spasmodique,  par  M.  Ferr4iid. 

Comme  définition  Fauteur  préfère  celle  que  donne  Castex 
dans  son  Manuel,  car  elle  ne  fait  pas  intervenir  un  élément 
pathologique  sur  la  valeur  duquel  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Dès  1819,  la  fièvre  des  foins  est  étudiée  par  Bostoc,.  Gor- 
don, Phobus,  qui,  successivement,  donnèrent  chacun  une 
genèse  particulière  de  Taffection.  Au  point  de  vue  physio- 
logique, la  fonction  respiratoire  du  nez  est  triple.  En  pre- 
mier lieu,  il  modifie  Tair  inspiré  en  le  réchauffant,  en  lliy- 
dratant,  en  le  purifiant;  dans  une  deuxième  fonction,  grâce 
au  pouvoir  bactéricide  du  mucus  qu*il  sécrète,  le  nez  a  la 
propriété  de  détruire  les  microbes;  enfin,  le  nez  est  le 
point  de  départ  d'actes  réflexes  oui  entretiennent  et  régu- 
larisent certaines  de  nos  grandes  fonctions. 

L'afTection  est  Tapanage  des  gens  nerveux,  des  névro- 
pathes, des  arthritiques.  L'hérédité  crée  le  terrain  neuro- 
arthritique, qui  joue  le  rôle' de  cause  prédisposante. 

La  forme  oculo-nasale  est  caractérisée  par  une  sensation 
de  prurit  et  de  cuisson  dans  le  nez  et  dans  les  yeux.  Il  y  a 
parfois  du  chémosis,  de  la  photophobie,  de  Tépiphora  et 
même  des  névralgies.  La  muqueuse  nasale  est  rouge,  tu- 
méfiée au  point  d'empêcher  le  passage  de  l'air;  le  malade 
éternue  et  a  une  hydrorrhée  plus  ou  moins  abondante.  Cer-  . 
tains  malades  ont,  à  ce  moment,  de  l'urticaire. 

La  forme  dyspnéique  ou  asthmatique  est  une  forme  plus 
accentuée  de  la  maladie,  accompagnée  de  troubles  respi- 
ratoires parfois  très  intenses,  simulant  à  s'y  méprendre 
ceux  de  l'asthme  essentiel  et  dus,  comme  celui-ci,  à  un 
spasme  des  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  de  la  res- 
piration. Cet  état  d'irritabilité  serait  le  résultat  d'un  acte 
réflexe  ayant  un  point  de  départ  dans  les  expansions  iermi- 
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nales  des  nerfs  sensitifs  de  la  muqueuse  pituitaire.  Le  plus 
souvent  rafTeclion  dure  quatre  à  six  semaines  et  débute  par 
la  forme  catarrhale.  Les  complications  sont  rares,  et  le 
traitement  rigoureusement  suivi  amène  la  disparition  des 
accès. 

La  pathog^nie  de  la  rhino-bronchite  est  encore  mal  con- 
nue, et  Ton  a  successivement  incriminé  la  chaleur,  la  lu- 
mière, Texcès  d'ozone,  la  poussière,  comme  étant  la  source 
du  mal.  En  1869,  Helnitz  a  pensé  faire  de  Tasthme  des 
foins  une  maladie  parasitaire;  cette  théorie  n'a  pas  prévalu, 
et  Ton  paraît  aujourd'hui  se  rattacher  à  celle  de  Mackenzie, 
qui  attribue  une  action  prépondérante  à  l'action  du  pollen 
des  graminées  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Cette 
théorie  poUénique  seule  s'appuie  sur  des  preuves  expéri- 
mentales. Mais  l'action  du  pollen  ne  peut  s'expliquer  que  si 
la  muqueuse  nasale  est  le  siège  d'une  hyperesthésie  capable 
de  provoquer  un  réflexe  assez  intense  pour  réaliser  l'accès. 

En  résumé,  trois  conditions  pathogéniques  doivent  se 
trouver  réunies  pour  donner  naissance  au  rhume  des  foins  : 
le  terrain  neuro-arthritique,  l'hyperesthésie  de  la  membrane 
pituitaire;  enfin,  une  lésion  nasale  quelconque  :  coryza 
hypertrophique,  polypes  muqueux. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile;  il  sera  fait  avec 
les  poussées  de  coryza  aigu,  les  accès  d'hyperémie  réflexe 
de  la  pituitaire,  l'asthme  vulgaire,  les  tumeurs  du  médias- 
tin,  l'hypertrophie  des  ganglions  bronchiques,  l'anévrysme 
de  Taorte,  les  maladies  du  cœur,  la  dyspnée  urémique. 

Le  traitement  sera,  d'abord,  prophylactique  et  aura  éga- 
lement pour  but  de  calmer  l'état  nerveux  du  sujet  et  sa 
diathèse  neuro-arthntique.  Enfin,  on  s'adressera  directe- 
ment à  l'altération  des  fosses  nasales,  qui  est  le  plus  sou- 
vent la  cause  déterminante  de  Yhay  fever.  Au  moment  de 
l'accès,  l'auteur  prescrit  les  pulvérisations  intra-nasales  de 
cocaïne  et  des  aspirations  mentholées.  Dans  ses  observa- 
tions, l'auteur  fait  ressortir  comment  le  traitement  chirur- 
gical :  ablation  de  polypes,  résection  de  cornets,  fit  dispa- 
ratti^  pour  toujours  les  accès  de  rhinite  spasmodique. 
(Thèse  de  Paris,  n*"  91,  décembre  1901.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB   BT   PHAlITIfX   BUGQAL 

I/AnginB  de  Vlnoent,  par  le  D'  Ch.  Doptbr,  médecin  eide-miûor 
de  !'•  classe. 

Sans  forme  dei  revue  générale,  Tauteur  expose  à  nouveau 
les  principaux  caractères  de  Tangine  ulcéro-membraneuse, 
qu*un  certain  nombre  de  médecins,  militaires  pour  la  plu- 
part, s*évertuent  à  faire  dénommer  angine  de  Vincent 

Nous  nous  sommes  efforcés,  M.  Raoult  et  moi,  dans  notre 
rapport  à  la  Société  française  de  laryngologie  (mai  1900)  sur 
les  ulcérations  des  amygdales,  de  démontrer  la  véritable 
nature  de  cette  angine,  qu*on  ne  «aurait  raisonnablement 
décorer  du  nom  d'un  auteur,  c  Si  M.  Vincent,  disions-nous 
en  substance  dans  ce  travail,  a  eu  le  mérite  de  découvrir 
la  flore  microbienne  qui  caractérise  Tangine  ulcéro-mem- 
braneuse,  on  ne  saurait  lui  attribuer  celui  de  donner  son 
nom  à  une  affection  ulcéreuse,  dont  il  n'avait  vu  et  décrit, 
dans  sa  première  communication,  que  la  phase  prérdcé- 
rettse.  » 

C*est,  en  effet»  sons  Tappellation  d'angine  diphtérolde 
que  M.  Vincent  publia  ses  premières  observations,  et»  s*il 
a  reconnu  dans  la  suite  que  la  phase  diphtérolde  n*était  que 
le  premier  stade  de  l'affection,  c'est  aux  travaux  de  nom- 
breux auteurs  qu'il  doit  d'avoir  modifié  son  opinion. 

Je  vais  plus  loin  :  à  supposer  même  que  M.  Vincent  ait 
vu  et  décrit  la  maladie  bout  entière,  avec  ses  phases  succes- 
sives, noua  ne  pensons  pas  qu'il  soit  autorisé  à  créer  une 
dénomination  de  nom  d'auteur  pour  une  affection  très 
anciennement  âonnue,  dont  Bergeron  a  fait  mention,  il  y 
a  cinquante  ans,  et  qui  n'est,  en  somme,  que  la  localisâtioh 
sur  l'amygdale  et  lei  voile  du  palais  de  la  stomatite  nlcéro- 
membraneuse. 

Angine  et  stomatite  uicéroHmembraneuses  ont  la  même 
flore  microbienne;  nous  en  avons  fait  l'eocpériende  bien 
souvent  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  trouve,  en  abondance,  le 
bacille  fusîforme  et  le   spirille.   Ces   mêmes  microbes  se 
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rencontrent»  du  reste»  très  fréquemment^  dans  une  foule  d'ul- 
oératiotis  différentes  de  la  muqueuse  buccale;  lés  plaques 
muqueuses,  en  particulier,  les  ulcérations  teHiaires,  Tan- 
gine  lacunairel  ulcéreuse,  etc.  L*examen  bactériologique  ne 
peut  donc,  à  lui  seul,  entratner  la  conviction,  et  là,  comme 
dans  toutes  les  angines,  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand 
compte  de  Texamen  clinique. 

Ceci  dit»  nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Dopter  d'avoir 
à  nouveau  attiré  Tattention  du  monde  médical  sur  une  for- 
me d*angine  relativement  fréquente,  et  qui,  jusqu'à  ces  der- 
nières années,  était  la  isource  de  bien  des  erreurs  de  diag- 
nostic. 

II  relate  les  complications  possibles,  observées  tout  récem- 
ment, à  ht  suite  d«|  cette  affection,  et  signale  les  dernières 
expériences  bactériologiques  sur  la  culture  du  bacille  fusi- 
forme  et  du  spirille. 

Enfin,  à  l'exemple  de  Vincent»  il  préconise  lia  teinture 
d'iode  en  attouchements  bi-quotidiens  sur  le  fbnd  de  l'ulcère, 
dahs  le  traitement  de  l'angine  ulcéro-membraneuse.  L'auteur 
ne  signale  l'emploi  du  chlorate  de  potasse  qu'en  gargarismes 
et  non  pris  à  l'intérieur. 

Il  termine  son  intéressante  étude  par  un  index  bibliogra- 
phique aasez  complet  sur  la  matière.  {Gaz.  des  hôpit,, 
n»  53,  8  et  10  mai  1902.)  .    D'  BRtNDBL. 


ORBILLB8 


Utt  oaa  dliéttiomiaie  de  l'oreille  par  lé  btdbe  dé  U  jugu- 
laire A  la  suite  de  brûlure  par  adde  (Ein  FaU  voh  Mittëlahr- 

hlutung  atu  dem  Bulbus  v,  jugulariê  nach  VerâtzungJ,  par  le  D**  JuR- 
GENS,  de  Varsovie. 

Nouvelle  observation  d'hémorragie  par  le  bulbe  à  ajouter 
aux  sept  ou  huit  cas  connus  jusqu'à  ce  jour;  elle  est  intéres- 
sante surtout  par  sa  pathogénie. 

Soldat  W...,  vingt  et  un  ans;  entre  à  l'hôpital  militaire  de 
Varsovie  le  7  novembre  1901.  Malade  très  anémié,  [)ouvant 
à  peine  se  tenir  su^  ses  jambes.  Température  39<*.  Le  8  au 
matin,  il  a  une  hémorragie  très  forte,  qui  s'arrête  après 
un  tamponnement.  Le  conduit  est  recouvert  de  croûtes  san- 
guinolentes;* la  paroi  du  promontoire  est  totalement  dépour- 
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Vue  de  sa  moqueuse;  elle  est  insensible  à  tout  attouchement 
avec  la  sonde;  sa  coloration  est  blanche,  comme  si  elle  avait 
été  c  crépie  à  la  chaux  ».  Il  n*y  a  plus  ni  tympan  ni  osselets. 
Le  malade —  déjà  très  sourd  de  Tautre  côté —  dit  souffrir 
de  son  oreille  droite  depuis  huit  ans,  époque  à  laquelle 
il  avait  eu  la  fièvre  typhoïde;  l'image  otoscopique,  il  est  vrai, 
ne  ressemble  guère  à  une  otite  typholdique;  d'ailleurs  on 
finit  par  savoir  qu'il  s'est  instillé  de  l'acide  dans  l'oreille, 
sans  qu'on  puisse  préciser  si  c'était  de  l'acide  sulfurique 
ou  de  l'acide  muriatique. 

Le  10  novembre,  nouvelle  hémorragie;  pouls  à  90,  très 
faible.  Le  sang  vient  du  plancher  de  la  caisse;  il  n'y  a  pas 
de  pulsations.  Avec  la  sonde  on  arrive  à  constater  facile- 
ment qu'il  n'y  a  plus  de  plancher  osseux;  on  touche  direc- 
tement le  bulbe.  On  fait  des  pansements  compressifs  et 
antiseptiques,  pour  éviter  autant  que  possible  l'infection  de 
la  jugulaire.  Malgré  tout,  le  malade  fait  une  pneumonie 
qui  se  passe  cependant  sans  incidents  notables.  Dernière 
hémorragie  le  17  novembre,  s'arrêtant,  comme  toutes  les 
autres,  dès  qu'on  tamponne.  L'examen  de  l'audition,  prati- 
qué entre  temps,  montre  que  toute  perception  auditive  a 
complètement  disparu  pour  l'oreille  droite.  Le  malade  quitte 
l'hôpital,  est  réformé,  son  oreille  restant  toujours  dans  le 
même  état. 

Les  hémorragies  par  la  jugulaire  sont  moins  dangereuses 
que  celles  par  la  carotide  (à  comparer  article  de  Jurgens 
dans  Monast.  de  janvier  1902),  au  moins  immédiatement 
après  le  traumatisme;  de  plus,  elles  s'arrêtent  facilement 
par  le  tamponnement  du  conduit.  Elles  sont  cependant  d'un 
pronostic  d'autant  plus  sombre  que  la  jugulaire  court  plus 
de  danger  d'être  infectée  par  l'otite  purulente  qui  tarde  rare- 
ment à  s'établir,  à  moins  qu'on  nei  pratique  une  antisepsie 
rigoureuse  et  prolongée,  comme  dans  le  cas  donné;  il  est 
vrai  qu'ici  le  labyrinthe  paraissait  fortement  atteint,  et  la 
situation  du  malade  restait  de  ce  fait  des  moina  brillantes. 
[MonaU.  f.  Ohrenheilk,,  avril  1902.)     • 

D'  Bertemes. 
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GROUP     EX     DIPHTÉRIS 

Oliniqne  sur  le  traitement  dn  cronp  et  de  la  diphtérie, 

par  le  D'  Lortuiois. 

Avant  d'aborder  les  indications  du  traitement  de  la  diph- 
térie soit  par  le  tubage,  soit  par  la  trachéotomie,  Tauteur 
donne  quelques  conseils  sur  l'emploi  de  la  sérothérapie. 
D'après  lui,  on  doit  se  servir  de  sérum  bien  pur,  et,  si  l'on 
a  observé  les  règles  d'une  asepsie  absolue,  l'injection  ne 
doit  provoquer  ni  réaction  fébrile  ni  accidents  locaux.  Quoi- 
que partisan  convaincu  du  tubage,  il  estime  qu'on  ne  doit 
jamais  entreprendre  cette  opération  sans  avoir  sous  la  main 
ce  qu'il  faut  pour  trachéotomiser. 

Les  indications  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  résident  * 
essentiellement  dans  la  sténose  laryngée,  et  les  principaux 
symptômes  qui  doivent  guider  l'intervention  sont  :  le  tirage, 
qu'il  soit  sous-sternal,  sus  ou  sous-claviculaire,  intercostal, 
la  cyanose  accompagnant  le  tirage  et  enfin  l'apnée. 

Le  tubage  est  l'opération  de  choix  dans  tous  les  cas,  mais 
à  la  condition  fonnelle  de  trachéotomiser  si  la  situation 
l'exige.  Pour  pratiquer  le  tubage,  il  faut  avoir,\tout  d'abord, 
des  instruments  et  des  mains  aseptiques.  M«  Lorthiois 
conseille  de  tuber  sous  une  narcose  chloroformique  légère; 
cette  narcose  offre  un  double  avantage  :  le  premier  de 
diminuer  l'asphyxie,  car  elle  intervient  contre  un  des  élé- 
ments  de  la  sténose  laryngée,  le  spasme;  le  second,  d'éviter 
à  l'enfant  cette  angoisse  qui  suit  le  tubage  et  qui  est  due 
à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx. 

L'introduction  du  tube  doit  toujours  être  faite  avec  beau- 
coup de  douceur;  c'est  une  opération  qui  paraît  fort  simple 
et  qui,  en  réalité,  est  difficile  et  demande  une  certaine  habi- 
tude. 

Le  temps  que  le  tube  doit  rester  en  place  variera,  suivant 
l'ftge  de  l'enfant,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Grâce  aux  tubes  courts  de  Bayeux,  on  pratique  aisément 
l'expulsion  par  expression  au  moyen  du  pouce  de  la  main 
droite  qui,  appliqué  sur  la  trachée,  au-dessous  du  cartilage 
cricolde  par  un  mouvement  de  bas  en  haut,  exerce  une 
pression  ferme,  mais  sans  brusquerie. 
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Cette  manœuvre  n'étii\nt  pas  toujours  pt^dsible,  on  a  alors 
recours  à  Tancienne  méthode  au  moyen  de  Textracteur. 

Passant  ensuite  à  Télude  de  la  trachéotomie,  Tauteur  con- 
seille, pour  la  pratique^,  d'employer  le  procédé  lent  C'est 
le  procédé  de  choix,  et  on  a  toujours  le  temps  de  l'exécuter, 
même  si  l'enfant  est  dans  un  état  asphyxique  poussé  aasez 
loin  pour  que  la  sensibilité  soit  émoussée.  Il  consiste  sur- 
tout ê(  iociser  couche  par  couche  et  à  découvrir  la  trachée 
qui  doit  être  mise  à  nu  soigmeusement;  après  s'être  assuré 
de  rabsej;i,cç  d'hémorragie  et  le  champ  opératoire  ^tant 
exsangue,  on  sectionne  le  premier  anneau  sous  le  cartilage 
cricolde,  et  on  poursuit  l'inci^ioa  jusqu'au  troisième  anneau. 

L'introduction  de  la  canule  est  facile  si  elle  est  munie 
d'un  embout,  et  il  n'y  a  pas  besoin  de  se  servir  d'un  dila- 
tateur. 

II  existe  d'autres  procédés  pour  pratiquer  la  trachéotomie, 
et  ils  sont  nombreux.  Parmi  eux,  il  faut  citer  celui  qui  con- 
siste  à  inciser  en  une  seule  fois  la  peau,  les  tissus  et  la 
trachée.  C'est  un  procédé  dangereux  parce  qu'il  est  brutal; 
il  donne  souvent  lieu  à  une  hémorragie  abondante,  et  la 
canule,  au  lieu  de  pénétrer  dans  la  trachée,  peut  aller  se 
loger  dans  le  tissu  cellulaire  prétrachéal. 

L'emploi  du  thermocautère  ou  du  galvanocautère  est  éga- 
lement peu  recommandable. 

Sur  170  cas  environ  de  tubage,  une  vingtaine  ont  nécessité 
la  trachéotomie  après  le  tubage.  La  proportion  de  morts, 
trachéotomisés  compris,  est  de  8  0/0.  (La  Presse  oto-laryng. 
belge,  février  1902.)  Dr  q^  Dupond. 


YAHIA 


Un  cas  de  Inpna  de  la  face  traité  par  la  radiothérapie 
et  la  photothérapie,  par  le  D^  Guilloz. 

Lq  D'  Guilloz  présente  une  malade  de  vingt  ans,  q^ii 
porte,  à  droite  et  à  gauche  de  la  figure,  deux  pla({ae8  de 
lupus  ayant  débuté  vers  l'â^e  de  qi^atre  bj^ 

Le  lupus  de  droite  a  seul  été  traité,  et  celui  de  gauobe 
a  servi  de  témoin.  L'action  de  la  radiothérapie  et  celle  de 
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lu  pthotoihérapie  ont  ét6  successÂvemant  étiuUéeB  sur  le 
premier  lupus. 

Â  l'aide  d'une  disffosition  spéciale,  la  malade  est  exposée 
pendant  trois  mp^utes  aux  radiations  d'un  tul)e  biaao- 
dique  sitné.  à  9  centimètres  de  la  joue.  Huit  jours  I4>rà9, 
irritation  des  téguments  et  chute  d'une  croûte  laissant 
apparaître  un  tissu  lisse  et  suintant;  trois  semaines  après, 
la  cicatrisation  esl;  effectuée.  On  soumet  ^lors  le  }upus 
entier  à  Taction  des  rayons,  les  croûtes  tombent  et  la  ci- 
catrisation se  fait  lentement.  Trois  mois  après  le  début 
du  traitement,  la  surface  du  lupus  est  recouverte  d'une 
cicatrice,  mais  la  présence  de  nombreux  nodules  dissé- 
minés ne  nous  permet  pas  de  croire  à  une  guérison.  Les 
rayons  X  çnt  donc  une  action  marquée  sur  le  lupus  et  le9> 
rayons  lumineux  peuvent  amener  sa  guérison. 

L'auteur  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  intérêt  à  traiter 
tout  d'abord  le  lupus  par  les  rayons  X  et,  une  fois  la 
croûte  tombée,  d'avoir  recours  aux  rayons  lumineux,  qui 
éviteraient  peut-être  les  récidives.  C'est  dans  ce  but  qu'après 
application  des  rayons  X,  il  traita  la  plaie  par  la  photo- 
thérapiQ,  A  la  suite  de  ce  traitement,  la  cicatrisation  fut 
plus  rapide  et  plus  régulière,  mais  cependant  incomplète, 
malgré  w»  traitement  de  qua^e  mois.  Pour  éviter  une 
récidive  possible,  le  traitement  sera  continué  en  môme 
temps  que  celui  du  lupus  ayant  servi  de  témoin  dans  ces 
applications.  (Aev.  m^d.  de  VEzi^  1'  janv.  1902.) 

D'  Mbbcikb  Bbllxvus. 


Sipr  uzi  çaa  de  paralysie  iacMe  périphériqaa  avec  para- 
lysie de  la  sixième  pa^,  par  le  professeur  RàYMONu. 

Après  avoir  fait  la  différence  qui  existe  entre  la  paralysie 
faciale  d'origine  centrale  et  la  paralysie  faciale  d'origine 
périphérique,  après  avoir  parfaitement  réglé  la  nosogra- 
phie  de  l'afTection,  l'auteur  nous  rapporte  l'histoire  d'un 
malade  qui  fut  subitement  pris  d'une  céphalalgie  légère, 
avec  fièvre  accompagnée  de  surdité.  Lorsqu'il  se  présenta 
à  la  clinique,  la  fièvre  avait  disparu,  mais  une  légère  para- 
lysie faciale  siégeait  du  côté  droit  de  la  figure,  et  s'accom- 


pagnait  d*uiie  pavésie  de  roculo-moteur  externe  4u  même 
côté. 

Uauteur  8*éteiid  alors  sur  la  disposition  anatomique  du 
nerf  facial,  ses  rapports  avec  Toreille  interne  et  le  nerf 
auditif.  Malgré  Tétude  approfondie  de  la  pathogénie  de 
TafTection  que  présente  le  malade  en  question,  Tauteur  ne 
peut  s'expliquer  d'une  façon  certaine,  il  ne  peut  admettre  la 
paralysie  a  frigore^  et  cette  sorte  d'échappatoire  ne  le  satis- 
fait nullement.  Faisant  ressortir  que  la  paralysie  s'est 
accompagnée  d'une  surdité  de  l'oreille  droite,  il  en  conclut 
que  quelque  chose  d'anormal  a  dû  se  passer  du  côté  de  cette 
oreille,  ce  qui  permettrait  d'expliquer  le  malaise  du  début, 
s'accompagnant  de  lièvre  et  de  surdité  unilatérale.  Bref,  de 
ce  côté,  il  y  a  eu  un  phénomène  que  l'auteur  ne  peut  expli- 
quer, mais  qui  en  comprimant  les  nerfs  des  sixième  et 
septième  paires,  au  voisinage  du  sillon  bulbo-protubérantiei, 
a  déterminé  la  paralysie  des  deux  nerfs  atteints. 

Au  point  d^  vue  du  pronostic,  on  distingue  trois  fonnes 
de  la  paralysie  périphérique  de  la  septième  paire  : 

V*  Une  fojrme  légère,  a.vec  retour  rapide  à  l'état  normal; 

2®  Une  forme  grave,  s'accompagnant  souvent  d'une  con- 
traction persistante  des  muscles  de  la  face; 

3*  Une  forme  moyenne,  avec  retour  de  la  contractilité 
volontaire  au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 

Sous  l'influence  du  traitement  ioduré  le  malade  a  com- 
mencé à  éprouver  un  mieux  sensible;  le  traitement  électri- 
que a  fait  disparaître  une  partie  des  symptômes.  L*auteur 
espère  ainsi  une  guérison  prochaine  de  cette  paralysie 
faciale  des  sixième  et  septième  paires  qui,  selon  toutes 
les  apparences,  est  due  à  une  lésion  réparable,  susceptible 
d'une  régression  graduelle,  mais  que,  malgré  tout,  il  ne  peut 
expliquer.  {Presse  méd,,  n«  1,  janv..  1902.) 

D*"  Mercibr  Bbllbvub. 


Bordeaux.  —  impr.  O.  GouvuDlLHOU,  ta»  Qoïwwaâ»,  11. 
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TRAITEMENT 

DES  TUMEURS  MALIGNES  PRIMITIVES  DE  LITHMOÎDE' 

Par  U  D'  E.  J.  MOURE 
Chargé  de  cours  à  l'Université  de  Bordeaux. 

I 

Il  y  a  quelques  années,  j'ai  préconisé  l'extirpation  par  les 
voies  naturelles  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
insérées  sur  le  tiers  ou  la  moitié  inférieure  de  ces  cavités. 
Tous  les  rhinologistes  sont  d'accord  pour  admettre  que  ce 
mode  d'intervention  est  le  plus  simple,  le  plus  commode  et 
le  plus  pratique  pour  l'opérateur  et  surtout  pour  l'opéré.  En 
effet,  une  fois  les  narines  dilatées  à  Taide  d'un  spéculum  un 
peu  lar^e,  on  peut  aisément  pénétrer  assez  en  avant  pour 
aller  réséquer  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cloison,  le  cornet 
inférieur  et  même  le  cornet  moyen  tout  entier  si  c'est  néces- 
saire. Nous  pouvons  donc  faire  l'exérèse  complète  de  néopla- 
sies  implantées  dans  cette  région  et,  par  conséquent,  obtenir 
la  guérison  définitive  lorsqu'elle  est  possible. 

Les  cas  de  malades  opérés  par  cette  voie  et  définitivement 
guéris,  surtout  pour  dés  sarcomes  ou  leurs  variétés,  sont 
extrêmement  nombreux  dans  la  littérature  médicale.  J!ai  eu 
moi-même  bien  des  fois  l'occasion  d'appliquer  ce  procédé,  et 

4.  Travail  commuoiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  190a. 
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j'ai  rapporté  en  leur  temps  plusieurs  observations  de  malades 
que  j'ai  pu  suivre  pendant  de  longues  années  (un  quinze  ans). 
Aux  faits  que  j'ai  déjà  publiés  je  pourrais  ajouter  le  suivant, 
très  grave  par  la  nature  de  la  tumeur  et  par  son  insertion 
très  haute.  On  pourra  voir  que,  malgré  ces  conditions  défavo- 
rables, j'ai  néanmoins  obtenu  un  résultat  assez  encourageant. 
Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que,  vu  le  grand  âge  du  malade,  la 
famille  s'était  absolument  opposée  à  une  intervention  par  la 
voie  externe;  il  est  possible  que  si  j'avais  mis  en  pratique  la 
nouvelle  méthode  que  je  vais  décrire  un  peu  plus  loin,  le 
résultat  eût  été  préférable  ;  mais  je  crois  aussi  que  si  le  malade 
eût  été  plus  soigneux  de  sa  personne  et  s'était  fait  examiner 
d'une  façon  plus  régulière,  il  aurait  survécu  plus  longtemps 
et  peut-être  eût-il  rendu  la  récidive  moins  hâtive.  Voici  l'ex- 
posé de  cette  observation  : 

Observation. —  M.  X...,  quatre-vingt-trois  ans,  vient  me  con- 
sulter, fin  décembre  1896,  pour  une  obstruction  de  la  fosse  nasale 
droite. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls.  Père  mort  apoplectique;  mère 
morte  à  quatre-vingt-trois  ans. 

Antécédents  personnels,  —  Variole  intense  à  vingt-six  ans;  fièvre 
typhoïde  à  trente  ans. 

Histoire  de  la  maladie.  —  11  y  a  deux  ans  et  demi  (juillet  iSQôJ, 
le  malaîe  commence  à  éprouver  une  gêne  pour  respirer  par  le 
nez,  à  droite.  Pas  d'épistaxis.  Pas  d'amaigrissement.  Peu  à  peu 
Tobstruction  nasale  devient  complète. 

État  actuel,  —  Fin  décembre  Î896,  narine  droite  complètement 
obstruée  par  une  tumeur  mamelonnée,  gris  rougeàtre,  déprimant 
la  cloison  vers  la  gauche  et  soulevant  fortement  l'aile  du  nez  à 
droite.  A  Tangle  interne  de  rœil,  il  existe  une  tuméfaction  rouge, 
nflammatoire,  douloureuse  à  la  pression.  La  tumeur  est  visible  à 
la  rhinoscopie  postérieure,  car  elle  remplit  tout  Toriflce  choanal. 

3 Janvier  1897,  —  Première  intervention.  La  plus  grande  partie 
de  la  tumeur  est  enlevée  à  l'anse  froide  et  à  la  pince  double  gouge 
par  les  voies  naturelles,  après  cocaïnisation  de  la  muqueuse.  La 
narine  est  désobstruée  largement,  la  respiration  facile. 

Examen  histologique  :  épithélioma  cylindrique. 

Dans  une  deuxième  séance  faite  quelques  jours  plus  tard,  le 
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20  Janvier  1897,  j'enlève  ce  qui  reste  de  la  tumeur  :  Tos  planum 
presque  tout  entier.  Le  point  d'implantation  se  trouve  partie  sur 
la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  (cloison),  vers  le  tiers  supé- 
rieur, et  partie  dans  les  cellules  ethmoîdales  antérieures.  Cautéri- 
sation au  galvano  de  cette  région. 

Premiers  Jours  de  mars  1897,  —  Revu  le  malade  guéri.  Cicatri- 
sation blanchâtre  sur  le  point  d'insertion.  Narine  très  libre.  État 
général  excellent. 

A  partir  de  ce  moment,  malgré  les  recommandations  faites, 
M.  X...,  se  croyant  définitivement  débarrassé,  ne  revient  plus  me 
voir.  Il  reste  ainsi  jusqu'au  lU  novembre  1898,  c'est-à-dire  plus 
d'un  an  et  demi.  A  cette  époque,  il  vient  me  raconter  que  depuis 
deux  à  trois  mois  s'est  développée  à  l'angle  interne  de  l'œil  une 
tumeur  arrondie,  lisse,  rénitente,  qui  s'accroît  de  jour  en  jour  et 
refoule  le  globe  oculaire  à  la  partie  externe.  La  fosse  nasale  parait 
être  encore  libre,  la  respiration  se  faisant  normalement. 

A  l'examen  cette  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon, 
est  en  partie  refoulable  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  d'où 
elle  sort  manifestement.  Au  spéculum  on  voit  la  moitié  supérieure 
de  cette  cavité  occupée  par  une  dégénérescence  semblable  à  -  celle 
qui  a  déjà  été  enlevée  il  y  a  un  an. 

Le  néoplasme  s'étend  assez  profondément  dans  l'orbite.  Pas  de 
changement  de  coloration  des  téguments.  État  général  toujours 
excellent. 

16  noveml^re  1898  —  Ablation  nouvelle  par  la  voie  intra-nasale. 
Le  prolongement  orbitâire  est  attaqué  au  moyen  d'une  large 
curette  coudée  introduite  dans  le  nez.  La  paroi  orbitâire,  large- 
ment perforée  par  l'épithélioma,  permet  une  introduction  facile 
de  l'instrument.  L'index  refoule  la  tumeur  du  dehors  vers  l'inté- 
rieur et  dirige  la  cuillère  tranchante.  A  la  deuxième  séance,  la 
curette  ramène  une  coque  kystique  d*oii  vient  de  s'écouler  un 
liquide  sirupeux  et  clair  qui  constituait  la  partie  la  plus  proémi- 
nente du  néoplasme.  Le  doigt  se  rend  très  bien  compte  qu'il 
n'existe  plus  de  saillies  dans  l'orbite,  que  seuls  les  bords  de  la 
perforation  forment  un  léger  bourrelet  destiné  à  s'affaisser. 

23  novembre- 1898»  —  Le  point  d'implantation  est  de  nouveau 
nettement  visible  ;  il  est  plus  étendu  que  la  première  fois  sur  la 
lame  perpendiculaire  (la  tumeur  n'avait  contracté  aucune  adhé- 
rence). Ce  point  est  curette  avec  soin  et  cautérisé  au  galvano. 

Le  malade  part  pour  chez  lui. 

Nouvel  examen  histologique.  —  Épithélioma  cylindrique. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  coin  de  l'orbite  a  repris  sa  forme  et 
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sa  coloration  normales;  seul,  le  doigt  sent  une  cavité,  un  vide 
à  l'union  de  Tos  inguis  avec  la  gouttière  lacrymale  du  maxillaire 
supérieur.  L*état  général  est  très  bon. 

15  janvier  1899.  —  Nouvelle  récidive  sur  la  partie  supérieure  de 
Tethmoïde  et  la  paroi  externe  ;  par  conséquent,  dans  le  labyrinthe 
ethmoîdal.  Gurettage  et  galvano. 

/"  février  1899.  —  Nouvelle  opération.  Très  petites  repullula- 
tions.  Insufflations  et  pulvérisations  de  thuya  et  de  chélidoine. 

ù  mars.  —  Nouvelle  opération.  Très  petite  récidive  haute. 

5  avril.  —  Nouvelle  opération  sur  septum  et  derrière  l'os  pro- 
pre du  nez. 

15  mai.  —  Récidive  plus  diffuse  à  la  partie  supérieure  et  vers  la 
ca\1té  orbitaire.  Sur  les  instances  de  la  famille,  je  fais  une  nou- 
velle et  dernière  intervention,  incomplète  et  moins  bien  tolérée 
par  le  malade,  qui  se  sent  plus  fatigué,  est  plus  énervé  et  plus 
découragé.  A  partir  de  cette  époque,  son  état  général  décline;  il  a 
quelques  vomissements;  pas  de  céphalée,  car  la  tumeur,  d'après 
son  médecin  traitant,  semble  évoluer  vers  l'extérieur  (frontal  et 
orbite). 

Enfin,  le  4t  mai  1900,  il  succombe. 

Il  s'était  donc  écoulé  près  de  trois  ans  et  demi,  exactement 
trois  ans  et  cinq  mois,  depuis  la  première  opération. 

Étant  donnés  le  siège  et  la  nature  de  la  dégénérescence 
morbide,  cette  longue  durée  de  la  maladie  est  intéressante 
à  noter  et  prouve  bien  que  l'opération  par  les  voies  naturelles 
peut,  dans  les  cas  de  tumeurs  plus  limitées  et  situées  dans 
des  régions  plus  accessibles,  nous  donner  des  résultats  favo- 
rables, aussi  définitifs  qu'on  peut  les  obtenir  dans  ces  sortes 
de  néoplasies. 

II 

Je  désire  aujourd'hui  aborder  un  autre  point  de  la  ques- 
tion :  celui  des  tumeurs  malignes  insérées  dans  la  partie 
supérieure  des  fosses  nasales,  dans  le  corps  même  de  l'eth- 
moïde. 

Tout  le  monde  sait  que,  grâce  aux  moyens  d^exploration 
dont  nous  disposons,  il  nous  est  actuellement  très  facile 
de  déceler  l'existence  de  dégénérescences  malignes  de  la 


muqueuse  pîtuitaire  tout  à  fait  à  leur  début.  Alors  que  leur 
volume  n'excède  pas  celui  d'une  amande  ou-  d'une  petite 
noisette,  elles  apparaissent  déjà  à  nos  yeux  parfaitement  visi- 
bles, et  par  conséquent  très  aisément  reconnaissables  pour 
un  œil  un  peu  exercé.  A  ce  moment,  il  n'existe  aucune 
déformation  extérieure,  aucun  symptôme  fonctionnel  pour 
ainsi  dire,  sauf  peut-être  un  peu  d'enchifrënement  et  quel- 
ques épistaxis  (rares  à  cette"période),  pour  lesquels  le  malade 
vient  réclamer  nos  soins.  11  est  souvent  assez  étonné  de  nous 
voir  lui  proposer  une  intervention  grave  en  apparence,  alors 
que  sa  santé  générale  n'a  pas  souffert  et  qu'il  croit  n'avoir 
qu^un  simple  rhume  de  cerveau.  Je  crois  cependant  que 
l'intervention  hâtive  ne  saurait  être  discutée  pour  des  faits  de 
ce  genre,  puisque  nous  savons^  hélas  !  combien  sont  graves 
ces  sortes  de  dégénérescences  de  la  pituitaire,  surtout  lors- 
qu'elles naissent  dans  des  points  aussi  peu  accessibles  en 
apparence  que  Test  la  cavité  de  l'ethmoïde. 

C'est  contre  les  néoplasmes  de  cette  région,  dont  le  diag- 
nostic, cela  va  sans  dire,  est  parfaitement  assuré,  non  seule- 
ment par  l'examen  clinique,  mais  aussi  par  l'examen  micro- 
scopique de  morceaux  enlevés  par  les  voies  naturelles,  que  je 
propose  une  intervention  radicale,  simple  et  facile  à  exécuter. 

En  efTet,  quoique  placées  à  la  partie  supérieure  des  fosses 
nasales,  les  cellules  ethmoïdales  peuvent  être  facilement 
mises  à  nu  et  enlevées.  Il  suffit  pour  les  découvrir  de  suppri- 
mer la  paroi  osseuse  antérieure  qui  les  sépare  de  l'extérieur. 
.  Dans  la  plupart  des  procédés  mis  en  usage  (Knapp  et  autres) 
pour  ouvrir  les  cavités  de  l'ethmoïde,  on  préconise  et  on 
emploie  la  voie  orbitaire;  en  défonçant  la  paroi  interne  de 
cette  cavité,  on  pénètre  sur  le  côté  et  un  peu  d'avant  en 
arrière  dans  la  région  ethmoïdale.  Le  mode  opératoire  que  je 
propose  s'écarte  un  peu  de  cette  manière  de  faire  ;  il  consiste  : 

A  rabattre  le  nez  sur  l'un  des  côtés  à  l'aide  d'une  incision 
partant  de  la  partie  inférieure  du  frontal  pour  aller  jusqu'à  la 
narine  correspondante;  le  nez  étant  détaché  à  l'aide  de  la 
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rugine  et  rabattu  pour  mettre  le  squelette  à  nu  (Jig.  i),  on 
fait  saut«r  à  la  pince  coupante  et  à  la  gouge  : 

I*  En  dehors,  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur; une  partie  de  l'os  inguis,  en  ayant  soin  de  récli 


liner. 


I,  arête  dn  dciru  niT«tu  des  os  propres,  parts dl  en  poitililli  l>  tram  de  rinciilon 
osieuse;  S.  os  propres  du  nei  droit  ;  3.  porllon  de  la  branche  monlinle  du 
iDiii Mai re *u pluriel) r à  n^séqiier;  i,  canal  nasal  membraneux  rècllné;  5,  lam- 
beau de  In  narine  droite  r«i^line:  6.  tiae^  du  l'inrisioasur  la  branche  montante 
du  maxillaire  «upirieur;  T,  orifice  de  la  losse  nasale  droite. 

avec  la  rugine  d'abord  et  1  ccarleur  ensuite,  le  canal  nasal 
membraneux  pour  ne  pas  créer  de  fistule  de  ce  conduit; 

3°  En  dedans,  l'os  propre  du  nez; 

3°  Enfin,  en  haut,  l'épine  nasale  du  frontal.  On  a  créé 
ainsi  une  rainure  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  le  groupe 
des  cellules  ethmo'idales  tout  entier,  et  par  conséquent  le 
néoplasme  qui  les  a  infiltrées  (Jig.  21. 
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Ceci  fait,  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne,  prenant  une  gouge  qui  a  environ  la  lai%eur  de  la 
rainure  ainsi  créée,  on  ta  glisse  parallèlement  k  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoïde,  en  renfonçant  vers  la  partie  postérieure 


I.  1,  —  Cavité  dns  fossoK  nasales  après  la  suppression  des  parois  osseuses; 

les  parties  moIlM  sont  tenues  éloli^néus  par  les  ccarteiirs  A.  B,  C. 
iréle  de  la  elo  ton  aa  niveau  da  la  Jonction  médiane  des  deui  09  propret; 
niaiilLi^e  supéni'ur  après  sa  réseclion;  i,  épine  nasale  du  (ronlei  réséqué: 


des  fosses  nasales,  jusqu'au  niveau  du  corps  du  sphénoïde,  qui 
arrête  l'instrument;  puis,  k  l'aide  d'une  curette  assez  large, 
OH  enlève  les  cellules  ethmoldales  de  bas  en  haut  en  opérant 
sur  cette  sorte  de  protecteur.  On  peut  également  se  borner  à 
rabattre  simplement  la  gouge  de  haut  en  bas,  ce  qui  détache 
la  partie  d'ethmoïde  située  au-dessous  d'elle,  et  du  même 
coup  la  tumeur  incluse  dans  cet  os. 
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Ce  premier  temps  étant  accompli  sous  la  direction  du 
miroir  froAtal,  qui  éclaire  nettement  le  champ  opératoire,  on 
termine  à  la  curette  Téradication  complète  du  néoplasme, 
dont  on  peut  suivre  toutes  les  ramifications,  soit  du  côté  du 
septum,  qu'il  est  facile  de  réséquer  en  totalité  ou  en  partie, 
tout  en  laissant  cependant  Tarête  du  nez,  pour  ne  pas  amener 
de  déformation  extérieure,  soit  du  côté  de  l'orbite  en  suppri- 
mant Fos  planum,  s'il  n'est  pas  déjà  défoncé,  soit  enfin  vers 
le  sinus  sphénoïdal,  qu'il  est  très  aisé  d'atteindre  et  de  net- 
toyer par  cette  voie.  C'est  même,  soit  dit  en  passant,  un 
moyen  très  commode  et  très  sûr  pour  bien  voir  et  bien*  net- 
toyer cette  cavité  profonde  que  l'on  a  alors  sous  les  yeux, 
dans  laquelle  on  peut  manœuvrer  tout  à  son  aise  lorsqu'une 
intervention  à  ce  niveau  est  jugée  opportune  et  nécessaire. 

Il  faut,  cela  va  sans  dire,  agir  avec  précaution  et  d'une 
main  légère  pour  curetter  la  partie  supérieure,  c'est-à-dire  la 
région  de  la  lame  criblée  qui  correspond  à  la  base  du  crâne. 

Dans  le  cours  de  mes  interventions,  il  m'est  plusieurs  fois 
arrivé  de  trouver  Jes  méninges  à  nu  sur  plusieurs  points;  je 
me  suis  borné  à  en  faire  le  nettoyage,  et  je  n'ai  jamais  observé 
d'accidents. 

L'hémorragie,  un  peu  abondante  au  début,  est  facilement 
arrêtée  à  l'aide  d'un  tamponnement  ;  nous  savons  tous  qu'une 
fois  le  néoplasme  enlevé,  l'écoulement  de  sang  est  absolument 
insignifiant,  au  point  que  l'on  pourrait  en  général  se  borner, 
l'opération  étant  terminée,  à  laisser  la  cavité  sans  tampon,  si 
l'on  ne  craignait  pas  que  le  vide  ainsi  créé  risquât  de  faciliter 
l'infection  de  la- base  du  crâne. 

Une  précaution  utile  au  début  de  l'opération  consiste, 
lorsque  le  nez  a  été  rabattu,  avant  ou  après  avoir  fait  sauter 
les  parties  osseuses  qui  doivent  mettre  à  nu  le  corps  de  l'eth- 
moïde,  à  tamponner  les  arrière-fosses  nasales  d'avant  en 
arrière,  à  l'aide  de  gaze  stérilisée,  pour  empêcher  l'entrée  du 
sang  dans  les  voies  aériennes  pendant  le  cours  de  l'acte 
opératoire.  La  cavité  étant  nettoyée  et  bien  évidée,  le  nez 
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est  remis  en  place  et  suturé  pour  obtenir  une  réunion  par 
première  intention. 

Les  suites  sont  habitueUement  des  plus  simples  ;  les  mala- 
des n*ont  aucun  phénomène  réactionnel  général,  et  c'est  à 
peine  s*il  est  possible  de  voir  les  traces  de  l'opération  quel- 
ques mois  après  qu'elle  a  été  faite.  Malgré  un  peu  d'affaisse- 
ment de  la  paroi  externe,  il  faut  s'approcher  d'assez  près  pour 
voir  qu'on  a  fait  une  brèche  osseuse  aussi  considérable,  en 
apparence,  que  celle  dont  j'ai  parlé. 

Voici  l'observation  de  mon  premier  opéré,  sur  laquelle  les 
autres  peuvent  se  calquer. 

Obsbrvation.  —  M.  B...,  cinquante-cinq  ans,  tonnelier,  se  pré- 
sente à  la  Clinique  le  4  mai  1900  se  plaignant  de  gêne  de  la  respi- 
ration par  le  nez,  du  côté  gauche. 

A  Texamen,  on  constate  que  la  fosse  nasale  de  ce  côté  est  en 
grande  partie  remplie  par  une  masse  fongueuse,  grisâtre,  sphacéléc 
à  sa  surface,  laissant  s'écouler  autour  d'elle  un  liquide  ichoreux, 
sanieux,  empesant  le  mouchoir.  La  tumeur  descend  jusqu'au 
niveau  du  plancher,  mais  n'obstrue  pas  complètement  le  naso- 
pharynx.  Je  pose  dès  lors  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  sar- 
come ou  épithélioma,  et  propose  l'extirpation  du  néoplasme  par 
les  voies  naturelles,  aûn  de  me  rendre  compte  de  son  point  d'in- 
sertion. 

Cette  extirpation  fut  pratiquée  le  19  mai,  après  anesthésie  à  la 
cocaïne,  à  l'aide  de  l'anse  froide  et  de  ma  pince  double  gouge.  Dès 
que  la  fosse  nasale  fut  débarrassée  de  cette  tumeur,  je  pus  consta- 
ter qu'elle  paraissait  être  insérée  sur  la  partie  supérieure  du  cornet 
moyen  gauche.  L'écoulement  de  sang  ne  fut  pas  très  abondant. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  nous  démontra  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Le  malade,  revu  un  mois  après,  présentait  sur  le  point  d'im- 
plantation une  sorte  de  cicatrice  sur  laquelle  j'appliquai  le  galva- 
nocautère. 

Malgré  les  recommandations  que  je  lui  fis  de  revenir  me'mon- 
trer  de  temps  à  autre  ses  fosses  nasales,  le  malade  ne  reparut  à  la 
Clinique  que  le  18  janvier  1901,  il  était  alors  porteur  d'une  réci- 
dive ayant  environ  le  volume  d'une  petite  noisette.  Celte  tumeur 
fut  de  nouveau  extirpée  le  19  janvier,  c'est-à-dire  le  lendemain,  et 
le  pédicule  cautérisé  au  galvanocautère. 
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A  partir  de  cette  époque,  M.  B...  rentra  de  nouveau  chez  lui 
pour  ne  revenir  qu'au  g  juillet  1 901,  se  plaignant  alors  d'éprouver 
de  temps  à  autre  des  vertiges  qui  allaient  jusqu'à  la  perte  de 
connaissance.  Pendant  Tetamen  que  je  pratiquai  à  ce  moment,  il 
s'affaissa  même  brusquement  et  resta  allongé  pendant  environ 
deux  minutes  dans  un  état  demi-syncopal.  En  présence  de  ces 
troubles  cérébraux  assez  intenses  pour  faire  croire  à  une  diffusion 
de  la  tumeur  à  la  partie  supérieure,  je  proposai  l'extirpation  par 
la  voie  externe^  qui  fut  acceptée  par  le  malade,  et  pratiquée  I9 
i3  juillet  sous  chloroforme,  cela  va  sans  dire. 

Après  avoir,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  le  cours  de  ce  travail, 
décollé  le  nez  par  une  incision  verticale  partant  de  l'épine  nasale 
du  frontal  jusqu'à  la  narine  correspondante,  mis  à  nu  les  os  pro- 
pres et  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  une  partie 
de  l'unguis,  et  récliné  le  canal  nasal  membraneux,  je  fis  sauter  ces 
différentes  parties  osseuses  à  la  pince  coupante.  Ceci  fait,  à  l'aide 
d'une  large  gouge,  je  suivis  la  voûte  des  fosses  nasales,  c'est-à-dire 
la  partie  inférieure  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde,  et  réséquai 
toute  la  tumeur.  11  me  fut  facile  de  constater  que  sur  la  partie 
moyenne  existait  une  déhiscence,  au  niveau  de  laquelle  les  ménin- 
ges étaient  à  nu  ;  de  même  vers  le  sphénoïde,  les  méninges  recou- 
vrant le  sinus  caverneux  étaient  également  découvertes. 

Toute  la  région  ayant  été  parfaitement  nettoyée,  je  cautérisai 
au  galvanocautère  les  points  qui  me  paraissaient  dégénérés,  et 
l'hémostase  étant  parfaite,  je  tamponnai  la  cavité  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  non  pas  pour  arrêter  une  hémorragie  qui  n'existait 
pas,  mais  plutôt  pour  ne  pas  laisser  la  base  du  cerveau  à  nu.  Le 
même  soir,  le  malade,  un  peu  agité,  se  levait  de  son  lit  pour  aller 
se  promener  dans  la  cour  de  l'hôpital.  Malgré  cela,  il  ne  survint 
aucune  sorte  d'incident;  la  réunion  de  la  plaie  par  première  inten- 
tion se  fit  d'une  façon  normale.  Deux  jours 'après,  je  pus  enlever  le 
tampon  nasal,  et  huit  jours  plus  tard,  les  points  de  suture. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  douze  jours  après  l'opération,  en 
parfait  état.  Je  ne  le  revis  plus  que  le  6  septembre,  époque  où  il 
présentait  au  niveau  de  l'arête  du  nez,  vers  la  partie  supérieure, 
une  sorte  de  dégénérescence  polypolde,  d'aspect  myxomateux,  que 
j'enlevai  facilement  avec  la  pince. 

Le  a8  février  1902,  son  état  général  était  excellent;  depuis  son 
opération,  il  n'avait  plus  eu  de  troubles  vertigineux  :  il  avait  nota- 
blement engraissé  et  se  portait  très  bien.  La  déformation  extérieure 
était  absolument  insignifiante;  il  eût  été  difficile  de  penser  qu'il 
avait  subi  l'exérèse  aussi  complète  d'une  partie  de  la  charpente 
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externe  de  son  nez,  tout  au  plus  si  on  constatait  un  peu  d'affaisse- 
ment au  niveau  de  la  partie  supérieure,  vers  le  point  correspon- 
dant à  l'os  propre. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  voyait  une  synéchie  entre  la 
paroi  externe  et  la  portion  correspondante  de  la  cloison.  Vers  la 
région  supérieure  de  l'angle  rentrant,  existait  encore  une  petite 
surface  granuleuse  qui  fut  curettée  avec  soin  et  cautérisée  au 
galvanocautère. 

Depuis,  J'ai  revu  ce  malade  (i3  juin  igoa),  et. j'ai  pu  constater 
qu'il  allait  très  bien.  Voilà  deux  ans  actuellement  qu'il  a  été  opéré 
pour  la  première  fois  par  les  voies  naturelles,  et  onze  mois  qu'il  a 
subi  son  opération  par  la  voie  externe.  Je  ne  sais  ce  que  l'avenir 
lui  réserve  au  point  de  vue  de  la  récidive  possible  de  sa  tumeur  ; 
dans  tous  les  cas,  l'opération  ne  lui  a  causé  aucune  espèce  de  dom- 
mage même  au  point  de  vue  esthétique,  et  elle  m'a  permis  d'éra- 
diquer complètement  un  néoplasme  que  j'aurais  peut-être  mieux 
fait  d'enlever  dès  le  début  par  cette  voie  plutôt  que  par  l'orifice 
naturel,  qui  ne  m'a  pas  permis  d'aller  d'emblée  assez  haut  pour 
être  certain  de  dépasser  les  limites  du  mal. 

Dans  un  autre  cas,  je  me  trouvais  en  présence  d'un  malade 
ayant  un  épithélioma  né  également  dans  rethmoïde,  mais 
ayant  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  le  précé- 
dent, au  point  qu'il  avait  amené  une  exophtalmie  consécutive 
à  la  destruction  de  l'os  planum;  bien  plus,  le  néoplasme 
envoyait  un  prolongement  à  travers  la  cloison  jtisque  dans  le 
sinus  maxillaire  opposé.  Malgré  ce  volume  excessif  de  la 
production  maligne,  j'ai  pu,  grâce  à  l'intervention  par  la  voie 
que  j'ai  indiquée,  avoir  sous  les  yeux  non  seulement  tous  les 
prolongements  de  la  tumeur  que  j'ai  facilement  enlevés,  mais 
aussi  son  point  d'insertion  sur  la  lame  criblée  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  que  j'ai 
enlevée  presque  en  totalité. 

Malgré  cette  intervention  large,  mais  un  peu  tardive,  il  est 
survenu  chez  mon  malade  une  récidive  quelques  mois  après  ; 
j'ai  dû  faire  alors  une  seconde  intervention  qui,  je  le  crains 
bien,  sera  aussi  ineflicace  que  la  première;  toutefois,  je  ne 
crois  pas  que  ce  soit  la  méthode  qu'il  faille  accuser  de  cet 


—  413  — 

insuccès,  mais  bien  la  nature  du  mal  et  l'époque  tardive  à 
laquelle  j'ai  pratiqué  l'opération. 

Nous  savons  aussi  qu'il  y  a  dans  les  fosses  nasales,  comme 
dans  les  autres  régions,  des  tumeurs  malignes  qui  récidivent 
malgré  les  opérations  larges  et  hâtives;  mais,  par  contre, 
bien  des  sarcomes  et  même  peut-être  quelques  épithéliomas 
pourront  bénéficier  de  cet  acte  opératoire  s'il  est  mis  en 
pratique  assez  tôt,  c'est-à-dire  à  une  époque  aussi  rapprochée 
que  possible  du  début  de  la  maladie. 

C'est,  je  crois,  un  procédé  qui  mérite  d*étre  signalé  parce 
qu'il  nous  permettra  d'aborder  facilement  et  d'extirper  des 
tumeurs  que  nous  croyions  jusqu'à  ce  jour  inaccessibles  ou 
dans  tous  les  cas  très  difficiles  à  atteindre.  On  pourra  égale- 
ment se  servir  de  cette  voie  pour  opérer  les  ethmoïdes  fon- 
gueuses suppurées  et  même  les  sphénoîdites  justiciables 
d'une  intervention  par  la  voie  externe. 

Je  le  répète  en  terminant,  cette  méthode  est  très  simple, 
très  facile  à  mettre  en  usage  et  sans  aucun  danger;  elle 
réclame  seulement  un  bon  éclairage  et  une  certaine  connais- 
sance de  la  région  sur  laquelle  on  opère. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  il  avril  1902. 

M.  T.  Gaewardine  (Bristol).  —  Mode  d'origine  de  certains 
kystes  du  cou  (^Mode  oforigin  of  certain  cysU  ofthe  neckj. 

Les  kystes  et  les  fistules  qui  prennent  naissance  dans  le  canal 
thyro-lingual  possèdent  habituellement  un  pédicule  qui  passe  par 
la  membrane  thyro-hyoïdienne,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de 
Tos  hyoïde,  entre  le  corps  et  le  cartilage  thyroïde.  L'auteur  donne 
à  cette  première  variété  le  nom  de  hystes  thyro-hyoîdient,  11  relate 
le  cas  d'un  homme  de  trente  et  un  ans,  sourd-muet  et  jumeau, 
porteur  d'une  tumeur  du  cou  médiane,  superficielle  et  fluctuante, 
qui  recouvrait  l'échancrure  épisternale  et  le  manubrium  sterni. 
Un  cordon  dur,  qu'on  pouvait  nettement  suivre,  se  portait  en  haut 
et  en  avant  du  cartilage  cricoïde.  Le  pédicule  passait  à  travers  un 
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interstice  dans  le  fascia  cervicalis,  sur  la  ligne  médiane  de  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne.  C'était,  à  n'en  pas  douter,  ce  que  l'au- 
teur appelle  un  kyste  crico- thyroïdien.  Environ  deux  ans  après, 
M.  Garwardine  eut  l'occasion  d'observer  chez  une  fillette  de  douze 
ans  un  kyste  analogue  situé  dans  l'espace  compris  entre  le  maxil- 
laire inférieur  et  l'os  hyoïde.  L'opération  a  confirmé  le  diagnostic 
de  kyste  hyo-mandibulaire.  D  existe  donc  trois  variétés  de  kystes 
médians  :  les  kystes  hyo-mandibulaires,  en  rapport  avec  la  première 
fente  brancbiale;  les  kystes  thyro- hyoïdiens  qui  prennent  nais- 
sance dans  la  deuxième  fente  branchiale,  et  les  kystes  crico- thyroï- 
diens, qui  ont  pour  origine  la  troisième  fente. 

L'auteur  relate  ensuite  un  cas  d'hygroma  kystique  chez  un 
enfant  de  quelques  semaines  chez  qui  la  tumeur,  pareille  à  une 
grenouillette,  faisait  saillie  sous  la  langue.  Il  décrit  les  rapports 
anatomiques  du  kyste  en  faisant  observer  qu'il  paraissait  avoir  pris 
naissance  dans  un  diverticule  latéral  de  la  première  fente  bran- 
chiale, quoique,  dans  un  cas  similaire  de  Treves's,  l'origine  de  la 
tumeur  semblait  être  la  deuxième  fente  branchiale.  M.  Garwardine 
fait  également  mention  d'une  tumeur  chez  un  jeune  homme, 
située  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  qui  s'est 
trouvée  être  un  adénochondrome  et  aussi  d'un  cas  de  kyste  der- 
moïde  de  toute  la  première  fente  branchiale.  Ce  dernier  cas  avait 
trait  à  un  homme  de  trente-trois  ans,  qui  depuis  deux  ans  avait 
été  atteint  d'un  gonflement  sur  le  côté  droit  de  la  gorge,  qui  avait 
pour  origine  un  diverticulum  du  sinus  pyriforme,  c'est-à-dire  la 
troisième  ou  la  quatrième  fente  viscérale.  L'auteur  discute  ensuite 
la  classification  de  ces  kystes,  selon  leur  origine,  en  médians  et 
latéraux  correspondant  aux  fentes  viscérales  et  alternant  avec  les 
arcs  viscéraux. 

M.  A.  A.  BowLBT  décrit  un  kyste  du  cou  de  nature  épithéliale;  il 
demande  si  Tauteur  en  a  observé  de  semblables  et  s'ils  doivent  être  compris 
dans  sa  classification.  Il  rappelle  également  les  difiicultés  qu'on  éprouve 
dans  ces  cas  de  traiter  les  fistules  résultant  de  Topération. 

•    M.  Barker  dit  que  les  kystes  du  cou  sont  quelquefois  de  la  même  nature 
que  les  naevi  lymphatiques. 

M.  Starlet  Boto  relate  un  cas  similaire  à  celui  de  M.  Bowlby. 

M.  Sai!it- Clair  Thomson  demande  si  quelqu'un  des  orateurs  a  essayé  la 
résection  de  l'os  hyoïde  dans  les  cas  où  il  est  difficile  d'obtenir  une  guérison. 

M.  CarWardimb  dit,  en  réponse,  qu'il  a  toujours  éprouvé  de  très  grandes 
difficultés  en  présence  du  trajet  fistulcux.  Il  n'a  pas  étudié  la  question  de 
kystes  épithéliomateux  ;  il  ne  conteste  pas  l'existence  de  kystes  semblables 
à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  M.  Barker. 
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M.  A.  Barker.  —  Abcès  cérébelleux  avec  paralysie  brus- 
que  du  centre  respiratoire  CCerebellar  abscess  wiih  sudden 
paralysU  of  the  respiratory  centre). 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  fillette  de  quatorze  ans,  qui,  trois 
mois  avant  son  admission  à  rhôpital,  avait  été  atteinte  de  fièvre 
scarlatine  compliquée  d'une  otite  moyenne.  Une  quinzaine  de 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  fut  prise  de  douleurs  - 
d'oreille,  bientôt  d'une  grande  faiblesse,  de  vomissements  et  de 
frissons.  Suppuration  abondante  et  fétide  de  l'oreille,  mais  de 
dégonflement  de  la  région  mastoïdienne.  Les  pupilles  et  les  disques 
sont  normaux. 

L'auteur  porte  le  diagnostic  d'abcès  intra-cranien  avec  thrombose 
du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne.  Une  intervention  est 
décidée;  mais,  au  moment  où  l'on  allait  transporter  la  malade  à  la 
salle  d'opération,  elle  cessa  de  respirer,  et,  en  dépit  de  la  respiration 
artificielle  et  d'inhalations  d'oxygène,  il  n'y  avait  aucun  signe  de 
respiration  normale,  quoique  le  cœur  continuât  à  battre  éncrgi- 
quement.  Après  une  heure  d'efibrts  infructueux,  la  respiration 
normale  ne  s'étant  pas  rétablie,  l'auteur  fit  une  petite  inciàon  à 
travers  le  crâne,  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal.  Pas  de  pus,  mais 
un  trocart  introduit  dans  le  ventricule  latéral  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  presque  clair.  M.  Barker  ouvrit  alors  la 
face  latérale  du  cervelet,  et,  après  quelques  ponctions,  atteignit  un 
foyer  de  gaz  et  de  pus  fétides.  Cette  opération  n'eut  cependant 
aucun  effet  sur  la  respiration  ou  le  cœur.  La  respiration  artificielle 
a  été  pratiquée  pendant  une  autre  heure,  mais  la  malade  était^ 
évidemment  morte,  quoique  le  cœur  eût  continué  à  battre  pendant 
deux  heures  et  demie  après  la  cessation  de  la  respiration  normale. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  dans  son  siège  habituel,  un  gros  abcès 
cérébelleux  qui  avait  été  partiellement  entamé  par  l'opération. 

D'  Trivas. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Polype  muqueux  du  Toile  du  palais  et  cancroXde  de  la 
langue,  par  J.  Esterlen. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  ni  fumeur  ni  buveur,  qui  se  décida  à  faire  exa- 
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miner  sa  bouche,  cail  depuis  plusieurs  semaines  il  ne  ces- 
sait de  tousser,  se  figurant  avoir  un  corps  étranger  dans  la 
gorge;  il  accusait  au  niveau  des  grosses  molaires  inférieures 
un  picotement  désagréable. 

L'examen  permit  de  constater  un  polype  muqueux  inséré 
sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  et  un  épithélioma 
du  bord  droit  de  la  langue. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  coexistence 
dans  la  bouche  d'une  tumeur  maligne  et  d'une  tumeur  bé- 
nigne; il  y  a  lieu  de  noter  l'extrême  rareté  du  lieu  d'im- 
plantation d'un  polype  muqueux  isolé,  au  niveau  du  pilier 
antérieur  du  voile  du  palais.  (Lyon  méd.y  n®  15,  13  avril 
1902.)  D'  Mercier  Bbllbvub. 


TARIA 


Leucémie  myôlogène  spléniqae  avec  tuberculose  pulmo- 
naire» laryngée  et  pharyngée  (Splenic  myelogenous  leukaemia, 
with  pulnionary,  laryngeal  and  faucial  tuberculosisj,  par  Arnold 
Stdrmdorf. 

Femme  de  trente-cinq  ans,  mariée,  mère  d'un  enfant  bien 
portant.  Une  sœur  morte  de  tuberculose,  une  autre  paraît 
avoir  guéri  de  cette  même  maladie. 

L'hypertrophie  de  la  rate  a  été  pour  la  première  fois  inci- 
demment constatée  il  y  a  deux  ans  pendant  la  convale3- 
cence  puerpérale  normale  de  la  malade.  Cette  hypertrophie 
splénique  n'était  accompagnée  ni  de  douleurs,  ni  de  gêne 
d'aucune  sorte. 

La  maladie  actuelle  datait  des  premiers  jours  de  janvier 
1901  quand,  presque  subitement,  sans  symptômes  prémo- 
nitoires ni  cause  apparente,  la  patiente  fut  prise  de  douleurs 
dans  la  gorge,  de  toux  et  d'enrouement  Malgré  tous  les 
traitements,  son  état  allait  en  s'aggravant  graduellement. 

Examen,  17  avril  1901.  —  Rate  énormément  hypertro- 
phiée, dure,  lisse,  prolabée,  indolente.  Son  pôle  supérieur 
pouvait  être  senti  à  une  certaine  distance  au-dessous  de 
l'arc  costal  gauche;  le  bord  antérieur  dépassait  de  plusieurs 
travers  de  doigt  la  ligne  médiane  du  côté  opposé.  Le  pôle 
inférieur  plongeait  profondément  dans  la  cavité  pelvienne. 


téristiquQ  pouvait  être  senti  à  travers  Ia 
itérieure. 

na,  signes  caverneux  très  manifestes.  La 
gauche  du  pharynx,  y  compris  les  piliers 
ent  le  siège  d'une  rougeur  et  infiltration 
;te  zone  était  parsemée  d'un  grand  nom- 
irations,  discrètes,  arrondies,  recouvertes 
)  grisfttre.  L'épiglotte  p&le,  mais  autre- 
glotte  était  masquée  par  un  gonflement 
ristigue  de  l'aryténoïde  gauche;  de  nom- 
[>mes  remplissaient  l'espace  jnteraryténoï- 
.  et  l'enduit  des  ulcérations  pharyngées 
cilles  tuberculeux  en  abondance, 
ig,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  a  mon- 
as  caractéristiques  qu'on  peut  résumer 

s  fébriles  étaient  accompagnées  d'une  al- 
tique  dans  les  proportions  relatives,  mais 

des  globules  blancs.  Celle  allération  était 
ilans  les  éléments  polynucléés  et  dans  les 
ihre  des  premiers  augmentait  à  chaque 
irature,  tandis  que  celui  des  seconds  di- 
unellement.    Cette   augmentation   rapide 

fait  penser  à  une  leucocytose  intercur- 

en  du  sang,  fait  le  17  avril  1901,  a  donné 
its  :  hémoglobine,  4S  0/0;  globules  rouges, 
blancs,  156,000;  &  un  second  examen 
vé  :  hémoglobine,  52  0/0;  globules  rouges,, 
blancs,  116,000.  {The  New-York  Academy 
e  du  21  mai  100],  m  Med.  Record,  6  JuU. 

D'  Trivas. 


23*  ANNÉE.  N •  41 . 


• 

■ .  « 

il  OCTOBRE  1902. 

'ri 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


LA    BRONCHOSCOPIE' 

* 

Par  le  professeur  Gnitav  KILUAN,  de  Freiburg  im  Breisgau. 
(Traduit  par  le  D'  S.  Jatckelbvitch.) 

Lorsque,  au  cours  d'une  visite  que  le  directeur  de  cette 
Bévue  m'avait  rendue  il  y  a  quelque  temps  à  Freiburg,  j'ai  eu 
l'honneur  de  lui  exposer  ma  méthode  de  la  bronchoscopie 
directe  et  de  lui  en  montrer  l'application  sur  plusieurs  ma- 
lades de  ma  polyclinique,  il  me  fit  Toffre  aimable  de  lui 
envoyer  pour  sa  Revue  une  courte  description  de  cette  mé- 
thode encore  peu  connue  en  France.  C'est  ce  que  je  fais  avec 
le  plus  grand  plaisir  et  dans  l'espoir  que  mon  procédé  trouvera 
peut-être  quelques  partisans  parmi  mes  confrères  français. 

Les  bronches  sont  séparées  de  l'extérieur  par  une  voie  assez 
longue,  comprenant  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx  et  la 
trachée.  Cette  voie  présente  de  nombreuses  courbures  qui 
rendent  l'inspection  directe  des  bronches  impossible. 

Dans  des  conditions  normales  on  peut  cependant,  en 
donnant  au  corps  du  malade  une  attitude  convenable, 
redresser  la  voie  qui  s'étend  du  voile  du  palais  à  la  bifurca- 
tion. On  fait  prendre  au  sujet  qu'on  veut  examiner  une  atti- 
tude raide,  rigide,  militaire,  le  menton  légèrement  rapproché 
du  sternum.  Une  légère  inclinaison  de  la  tête  en  avant  est 
souvent  nécessaire. 

I.  Travail  reçu  le  ak  juillet  iQoa. 
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Nous  pouvons  inspecter  directement  lé  voile  du  palais.  Il 
suflit  donc  d'introduire  en  cet  endroit  un  petit  miroir  —  le 
miroir  laryngé  —  pour  rendre  accessible  à  la  vue,  en  se 
servant  d'un  éclairage  approprié,  la  bifurcation  elle-même  ; 
en  même  temps  que  cette  dernière,  nous  voyons  apparaître 
dans  le  miroir  l'image  de  la  portion  initiale  des  deux  grosses 
bronches. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  grosse  bronche  droite  se  trouve 
dan^  le  prolongement  direct  de  la  trachée.  La  vue  pénètre 
alors  jusqu'au  niveau  de  la  première  division  de  cette  grosse 
bronche.  Mais  cette  condition  peut  aussi  être  créée  d'une 
façon  artificielle.  Ainsi  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte 
dernièrement,  il  suflit  pour  cela  de  communiquer  à  la  tête 
du  malade  une  rotation  à  gauche.  Dans  les  cas  où  jusqu'alors 
la  grosse  bronche  droite  était  seule  accessible  à  la  vue,  on  pou- 
vait, grâce  à  cette  petite  manœuvre,  rendre  visible  toute  l'éten- 
due de  cette  bronche,  jusqu'à  sa  première  division.  On  peut 
de  la  même  façon,  mais  en  faisant  tourner  la  tête  du  malade 
à  droite,  rendre  accessible  à  la  vue  la  grosse  bronche  gauche. 

J'ai  pu,  grâce  à  cette  méthode,  ^iratiquer  de  nombreux 
examens  et  apercevoir  souvent  des  corps  étrangers  dans  la 
portion  initiale  des  grosses  bronches. 

Cette  bronchoscopie  à  l'aide  du  miroir  est  un  moyen  d'exa- 
men indirect,  attendu  que  nous  ne  voyons  pas  les  organes  en 
question  eux-mêmes,  mais  seulement  leurs  images  dans  le  mi- 
roir. Une  inspection  directe  ne  serait  possible  que  si  nous  par- 
venions à  transformer  en  une  seule  ligne  droite  l'angle  formé 
par  la  cavité  bucco-pharyngée  et  le  tube  larytigo-trachéal. 

La  chose  paraît  réalisable  a  priori  :  il  suffirait  d'engager  le 
malade  à  rejeter  sa  tête  autant  que  possible  en  arrière,  en 
ouvrant  largement  la  bouche  et  en  sortant  la  langue.  Une 
observation  plus  attentive  montre  cependant  que,  même  dans 
ces  conditions,  l'épiglotte  et  la  base  de  la  langue  cachent  le 
larynx  à  la  vue. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  l'épiglotte  constitue  le  seul 
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obstacle  et  il  suffit  de  l'attirer  en  avant  avec  un  instrument 
approprié,  pour  rendre  le  larynx  visible.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas  on  doit  compter  également  avec  la  base  de  la  langue. 
Pour  supprimer  cet  obstacle,  on  a  besoin  de  spatules  puis- 
santes, dans  le  genre  de  celles  dont  Kirstein  avait  proposé  plu- 
sieurs formes.  On  doit  encore  rendre  insensibles,  à  l'aide  d'une 
forte  solution  de  cocaïne,  les  parties  qu'il  s*agit  de  toucher. 

Kirstein  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité  d'intro- 
duire la  spatule  entre  Tépiglotte  et  la  base  de  la  langue,  la 
compression  de  celle-ci  servant  à  attirer  Tépiglotte  en  avant. 
Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  rendre  de  cette  façon 
accessible  à  la  vue  les  parties  profondes  des  voies  respiratoires 
supérieures  et  on  est  obligé  dans  beaucoup  de  cas  d'intro- 
duire la  spatule  au  delà  de  Tépiglotte,  qu'on  relève  ainsi  et 
qu'on  attire  en  avant  d'une  façon  directe. 

Si  on  n'obtient  pas  le  résultat  voulu,  on  communique  à  la 
tète  rejetée  en  arrière  une  rotation  de  côté,  on  attire  le  coin 
de  la  bouche  en  arrière  et  on  pratique  l'examen  à  travers  les 
dents  molaires  (autoscopie  latérale  de  Kirsteinj.  Le  résultat 
est  encore  meilleur  si,  après  avoir  cocaïnisé  le  larynx,  on 
introduit  derrière  l'épiglotte  soit  par  la  voie  antérieure,  soit 
par  la  voie  latérale  (coin  de  la  bouche)  un  tube  qu'on  fait 
glisser  dans  la  trachée  par  la  partie  postérieure  de  la  glotte. 
Quand  cette  manœuvre  réussit,  il  devient  possible  d'inspecter 
la  trachée,  si  celle-ci  présenta  une  forme  normale,  de  haut  en 
bas.  La  bifurcation  et  la  portion  initiale  des  deux  grosses 
bronches  apparaissent  avec  la  plus  grande  netteté.  On  voit 
les  parties  profondés  de  ces  bronches  en  regardant  par  les 
commissures  buccales,  par  la  commissure  gauche  pour  la 
grosse  bronche  droite,  par  là  commissure  droite  lorsqu'on 
veut  inspecter  la  grosse  bronche  gauche. 

Lorsque  la  trachée  présentç  des  courbures  et  des  rétrécisse- 
ments, on  doit  se  servir  de  tubes  sufRsamment  longs,  de 
façon  à  dépasser  les  parties  recourbées  et  rétrécies. 

J'ai  employé  assez  souvent  la  trachéoscopie  directe  qui  m'a 
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rendu  de  nombreux  et  très  importants  services  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Le  procédé  qui  rend  possible  l'inspection  de  la  portion 
supérieure  des  grosses  bronches  ne  constitue  pas  encore  la 
bronchoscopie  proprement  dite.  Pour  pouvoir  découvrir  par 
exemple  un  corps  étranger  du  poumon,  on  doit  être  à  même 
d'examiner  tout  Tarbre  bronchique,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
possible  avec  la  seule  trachéoscopie  directe  décrite  plus  haut. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  problème  assez  diflicile 
qui  nous  oblige  à  faire  un  pas  de  plus  dans  cette  voie.  On  doit 
notamment  opérer  un  déplacement  des  grosses  bronches  et 
les  amener  de  leur  position  dirigée  en  bas  et  en  dehors  dans 
l'axe  du  trajet  laryn go- trachéal. 

Personne  avant  nous  n'avait  songé  a  faire  ce  dernier  pas, 
et  je  dois  avouer  que  ce  n'est  pas  sans  une  grande,  appréhen- 
sion que  je  me  suis  décidé  à  travers  le  domaine  si  redouté  de 
la  bifurcation  avec  un  tube  rigide.  Ce  qui  m'a  donné  le  cou- 
rage nécessaire  pour  faire  cette  tentative,  ce  sont  les  notions 
que  j'ai  acquises  à  la  suite  d'une  préparation  anatomiquc  de 
l'arbre  bronchique.  Les  grosses  bronches  possèdent  notam- 
ment des  parois  protégées  par  des  anneaux  cartilagineux 
épais,  durs,  solides,  beaucoup  plus  résistantes  que  les  parois 
minces  de  l'œsophage. 

Les  ramifications  bronchiques  sont,  en  outre,  très  élastiques 
et  se  déplacent  facilement  :  ces  deux  propriétés  se  trouvent  uti- 
lisées pendant  la  respiration.  L'arbre  bronchique  tout  entier 
exécute  des  mouvements  respiratoires  qui  augmentent  progres- 
sivement en  amplitude  du  centre  vers  la  périphérie  et  auxquels 
viennent  se  joindre  des  mouvements  pulsatoires  transmis. 

Les  bronches  ne  sont  fixées  que  par  un  seul  côté,  car  leurs 
ramifications  dans  le  tissu  pulmonaire  mou  ne  constituent 
pas  un  moyen  de  fixation  à  proprement  parler.  Toutes  ces 
conditions  ne  peuvent  que  favori sçr  leur  mobilité  et  rendre 
leur  déplacement  plus  facile. 

J'ai  donc  essayé  d'introduire  le  tube  bronchoscopique  dans 
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lés  grosses  bronches  soumises  au  préalable  à  Tanesthésie 
cocaïnique.  Le  bout  de  la  sonde  se  trouvait  sous  le  contrôle 
constant  de  ma  vue,  car  je  regardais  à  travers  le  tube  pendant 
que  je  l'introduisais.  La  résistance  à  vaincre  était  insignifiante. 
Le  tube  une  fois  retiré,  la  grosse  bronche  avait  aussitôt  repris 
sa  position  normale.  La  muqueuse  a  montré  une  résistance 
qui  n'était  pas  inférieure  à  celle  des  autres  muqueuses. 

11  suffît  de  pousser  le  tube  à  une  profondeur  de  4  ^  5  centi- 
mètres à  partir  de  l'éperon  de  la  bifurcation,  pour  apercevoir, 
à  droite,  l'entrée  des  bronches  des  lobes  supérieur  et  moyen 
et  plusieurs  bronches  du  lobe  inférieur.  J'ai  même  réussi  à 
pénétrer  dans  la  bronche  du  lobe  supérieur  elle-même  et  & 
apercevoir  ses  divisions. 

L'arbre  bronchique  gauche  peut  être  examiné  de  la  même 
façon,  et  les  difficultés  que  nous  avons  rencontrées  de  ce  côté 
n'ont  pas  été  plus  grandes.  Quoique  la  grosse  bronche  gauche 
descende  sous  un  angle  plus  prononcé,  l'obstacle  qu'on  a  eu 
à  craindre  pour  opérer  son  déplacement  n'a  pas  été  beaucoup 
plus  considérable. 

La  respiration  s'accomplit  pendant  la  bronchoscopie  sans 
la  moindre  difficulté.  Le  patient  peut  respirer  aussi  bien  à 
travers  le  tube  que  par  le  larynx  lui-même  que  le  tube 
n'obstrue  jamais  complètement.  Le  tube  amène  de  l'air  au 
poumon  dont  la  grosse  bronche  renferme  le  tube.  Lorsque  le 
tube  touche  immédiatement  les  parois  de  la  bronche,  Tair 
qui  traverse;  le  tube  n'arrive  qu'au  poumon  correspondant. 
L'autre  poumon  ne  reçoit  que  l'air  qui  traverse  le  larynx  à 
côté  du  tube.  Si  l'espace  est  petit,  ce  dernier  poumon  ne 
reçoit  pas  l'air  en  quantité  suffisante,  ce  qui  en  général  ne 
produit  pas  le  moindre  trouble.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
le  poumon  dans  lequel  est  introduit  le  tube  est  malade  et 
fonctionne  d'une  façon  insuffisante  ou  est  obstrué  par  un 
corps  étranger,  que  la  respiration  peut  devenir  insuffisante 
ou  s'arrêter  complètement.  On  peut  parer  à  cet  inconvé- 
nient en  pratiquant  dans  la   partie  moyenne  du  tube  une 
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ouverture  latérale.  Une  ouverture  ayant  i  centimètre  de  dia- 
mètre suffit  en  général  pour  amener  au  poumon  sain  une 
quantité  d'air  suffisante. 

La  dépression  de  Tépiglotte  et  dé  la  base  de  la  langue,  la 
tête  étant  rejetée  en  arrière,  tout  cela  dans*  le  but  de  former 
d^  la  cavité  bucco-pharyngée  et  du  canal  laryngo-trachéal  un 
tube  droit,  constitue  une  manœuvre  qui  devient  inutile 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  sujets  ayant  subi  la  tra- 
chéotomie. Dans  ces  cas,  la  bronchoscopie  est  d'une  grande 
facilité  :  il  suffît  alors  d'écarter  les  parties  molles  du  cou  dans 
la  région  de  la  plaie  trachéale  et,  ainsi  que  Tout  montré 
L.  V.  Schrotter  et  Pieniazek,  cet  écartement  peut  se  faire  à  un. 
degré  tout  h  fait  suffisant.  On  fait  rejeter  au  malade  la  tête  en 
arrière  et  on  lui  fait  tourner  le  menton  soit  à  gauche,  soit  à 
droite.  En  introduisant  à  travers  la  plaie  des  tubes  courts  et 
larges,  on  peut  rendre  accessible  à  la  vue  la  trachée,  la  bifur- 
cation et  la  portion  initiale  des  grosses  bronches.  J'ai  pu, 
sans  grande  difficulté,  introduire  mes  tubes  jusque  dans  les 
bronches  de  second  et  de  troisième  ordre.  Lorsque  les  bron- 
ches qu'il  s'agit  de  toucher  sont  suffisamment  cocaïnisées,  le 
malade  supporte  très  bien  l'introduction  du  tube  jusque  dans 
le  poumon,  et,  si  Ton  procède  avec  ménagements,  il  n'en 
résulte  pas  le  moindre  trouble. 

Lorsque  la  bronchoscopie  supérieure  ne  donne  aucun 
résultat  et  qu'il  y  a  urgence  à  poser  le  diagnostic  ou  à 
intervenir,  comme  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  la  trachéo- 
tomie me  paraît  tout  indiquée,  dans  le  seul  but  de  rendre 
possible  la  bronchoscopie  inférieure. 

Pour  celui  qui  se  propose  de  pratiquer  la  bronchoscopie 
supérieure  ou  inférieure  directe,  les  quelques  conseils  prati- 
ques suivants  tirés  de  mon  expérience  personnelle  ne  seront 
pas  sans  utilité. 

i^  Narcose.  —  a)  Bronchoscopie  inférieure.  —  J'ai  pratiqué 
celle-ci,  même  sur  des  petits  enfants,  sans  narcose;  l'anes- 
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thésie  locale  à  la  .cocaïne  suffit  le  plus  souvent.  Pourtant 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants  turbulents  ou  peureux,  on 
pourra  avoir  recours  à  la  narcose  chloroformique,  tout  en  se 
servant  en  même  temps  de  la  cocaïne.  Chez  Tadulte,  la  nar* 
cose  générale  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  extrêmement 
rares. 

b)  Bronchoscopie  supérieure,  —  Chez  les  enfants,  la  bron- 
choscopie  supérieure  sans  narcose  est  impossible.  Des  cas 
dans  le  genre  de  celui  publié  par  L.  v.  Schrôtter  et  concernant 
un  garçon  de  douze  ans  qu'on  n'a  pu  bronchoscopiser  sans 
narcose  constituent  l'exception.  Parmi  les  adultes,  seuls 
les  individus  raisonnables  et  non  nerveux  pourront  subir 
cette  manœuvre  sans  avoir  besoin  d'une  narcose  générale, 
en  supposant  toutefois  qu'il  soit  possible  de  pénétrer  sans 
difficulté  dans  la  trachée,  pendant  que  le  malade  tient  la  tête 
rejetée  en  arrière.  La  narcose  doit  être  complète,  de  façon  à 
supprimer  les  réflexes,  en  particulier  la  toux  qui  gêne  beau- 
coup pendant  l'intervention.  Le  pouls  et  la  respiration  doivent 
être  surveillés  de  la  fs^on  la  plus  attentive. 

A  côté  de  tant  d'autres  avantages,  la  narcose  présente 
encore  celui  de  supprimer  la  tension  des  muscles  du  cou,  ce 
qui  facilite  énormément  l'introduction  des  tubes  bronchosco* 
piques.  Chez  l'adulte,  on  se  trouvera  bien  de  pratiquer,  une 
demi-heure  avant  la  narcose,  une  injection  de  morphine. 

2®  Anestuésie  locale.  —  a)  Bronchoscopie  inférieure.  — 
On  enlève  la  canule,  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  et  on 
badigeonne  la  trachée  avec  une  solution  de  cocaïne  à  lo  o/o. 
Chez  les  malades  atteints  d'une  bronchite  chronique  ou  aiguë 
et  dont  la  muqueuse  est  plus  sensible,  j'emploie  la  solution 
à  20  0/0. 

Il  est  possible  d'anesthésier  la  grosse  bronche  droite  à 
travers  la  trachée  et  on  obtient  ce  résultat  en  faisant  glisser 
en  bas,  le  long  de  la  trachée,  un  tampon  droit  qui  pénètre 
ainsi  tout  seul  dans  la  bronche. 
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En  ce  qui  concerne  la  grosse  bronche  gauche,  on  n'obtient 
par  ce  procédé  que  Tanesthésie  de  l'entrée  de  cette  bronche. 
Pour  obtenir  Tanestliésie  de  ses  parties  plus  éloignées,  on 
introduit  le  tube  bronchoscopique  à  l'entrée  de  la  grosse 
bronche  gauche  et  on  badigeonne  le  reste  de  la  muqueuse  à 
Taide*  d'un  porte-tampon  passé  dans  le  tube  bronchoscopique. 

On  procède  de  la  même  façon  pour  l'anesthésie  des  ramifi- 
cations bronchiques  latérales  et  terminales. 

b)  Bronchoscopie  supérieure.  -^  Doit  èlre  pratiquée  autant 
que  possible  le  matin,  à  jeun.  On  pratique,  vingt  à  trente 
minutes  avant  la  coca'ïnisation,  une  injection  de  i  centigramme 
à  i5  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine.  Le  larynx, 
répiglotte  et  la  paroi  postérieure  du  larynx  en  particulier, 
sont  badigeonnés  avec  une  solution  alcoolique  de  cocaïne  à 
25  o/o.  On  badigeonne  en  même  temps  et  aussi  loin  que 
possible  l'espace  sous-glottique  et  le  commencement  de  la 
trachée  et,  en  retirant  le  tampon,  on  badigeonne  aussi  le 
pharynx.  Le  malade  crache  le  trop-plein  de  cocaïne. 

Les  voies  respiratoires  plus  profondes  ne  sont  anesthésiées 
qu'après  l'introduction  du  tube  et  je  recommande  d'employer 
tout  d'abord  un  tube  court. 

Chez  les  malades  chez  lesquels  on  peut  employer  la  spatule 
de  Kirstein,  il  est  permis  d'essayer  d'anesthésier  la  trachée  et 
les  bronches  à  l'aide  de  pinceaux  longs  et  droits,  avant  l'in- 
troduction du  tube.  On  doit  se  servir  de  la  cocaïne  avec 
précaution  et,  en  cas  de  faiblesse  cardiaque,  administrer  le 
cognac.  Si  on  a  fait  au  préalable  une  injection  de  morphine, 
la  cocaïne  nécessaire  pour  obtenir  l'anesthésie  est  moindre. 

3**  De  l'attitude  a  donner  au  malade.  —  Chez  tous  les 
sujets  chlorofor misés,  la  bronchoscopie  supérieure  et  infé- 
rieure seront  pratiquées  dans  le  décubitus  horizontal,  le 
malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  dépassant  le  bord 
de  la  table.  11  en  sera  de  même  de  ceux  qui  produisent  beau- 
coup de  mucosités  dans  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx,  la 
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trachée  et  en  particulier  dans  les  bronches.  Chez 
les  malades  atteints  de  bronchite  chronique  et 
surtout  de  dilatation  bronchique,  les  masses  de 
mucus  peuvent  être  énormes. 

Plus  le  tube  se  trouve  enfoncé,  plus  l'écou- 
lement des  mucosités  et  leur  expectoration  par 
le  malade  deviennent  faciles. 

Dans  les  cas  où  les  sécrétions  ne  sont  pas 
abondantes  et  où  on  n'a  pas  à  craindre  de  se 
trouver  gêné  de  ce  fait  au  cours  de  Texamçn, 
la  bronchoscopie  peut  être  pratiquée  le  malade 
étant  assis. 

4®  Do  CHOIX  DES  TUBES   BRONCHOSCOPIQUES.  — 

La  longueur  et. la  largeur  des  tubes  broncho- 
scopiques  varient  selon  le  besoin  et  d'un  cas  à 
l'autre  (fig.  i  a  el  i  b). 

a)  Bronchoscopie  inférieure.  —  Chez  les  en- 
fants, une  largeur  de  7  millimètres  suffît  le 
plus  souvent.  Chez  les  enfants  au-dessous  de 
deux  ans,  les  tubes  seront  moins  larges  et  ne 
dépasseront  pas  5  millimètres  de  largeur. 

Chez  l'adulte,  je  recommande  les  tubes  ayant 
9  à  1 1  millimètres  de  largeur  ou  plus  larges  si 
les  dimensions  des  organes  le  permettent. 

Longueur  des   tubes  :  16  à  25   centimètres 
pour  Tadulte,  5  à  i5  centimètres  pour  l'enfant. 
'  b)  Bronchoscopie   supérieure.  —  La  largeur 
des  tubes  sera  la  même  que  dans  la  broncho- 
scopie inférieure. 

Longueur  ;  3o  à  35  centimètres  pour  l'adulte, 
ao  à  3o  centimètres  pour  l'enfant. 

50  Éclairage.  —  Je  recommande  à  cet  effet 
la  lampe  électrique  de  Kirstein  fjig.  2J.  C'est 


Fia.  I  a.  —  Tube 
bronchosoopique  (réduit). 
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la  meQleure  lampe  permettant  d'y  voir  à  travers  des  tubes 
longs.  Il  est  possible  de  déplacer  ou  de  régler  la  lentille 
collectrice  de  façon  à  avoir  une  projection  de  lumière  cor- 
pondante  en  grandeur  au  diamètre  du  tube.  Le  miroir  plan 
perforé  au   centre  permet  d'y  voir  dans  l'axe  du  système 


Fie.  I  b.  —  Manche  pour  tubcn  bronclioicopiquoi. 

optique  et  dans  la  direction  de  l'éclairage,  ce  qui  est  d'une 
nécessité  absolue  lorsqu'il  s'agit  d'éclairer  des  tubes  longs  et 
étroits.  La  lampe  de  Kirstein  est  Tixée  au  front  à  l'aide  d'un 
bandeau.  L'oriQce  du  tube  reste  complètement  libre. 


Fia.  1.  —  Lsnipc  électrique  de  Kirsicin. 

Pour  les  démonstrations,  je  recommande  le  manche  de 
Casper  (fig.  3),  qui  est  construit  d'nprès  les  mêmes  principes 
que  la  lampe  de  Kirstein,  mais  présente  à  la  place  du  miroir 
plat  un  prisme  rectangulaire.  On  regarde  non  à  travers 
celui-ci,  mais  le  long  de  son  bord  supi'deur,  et  il  faut,  pour 
obtenir  un  bon  éclairage,  recouvrir  avec  le  prisme  la  moitié 
tout  au  moins  de  l'orifice  supérieur  du  tube.  L'axe  du 
système  optique  et  notre  axe  visuel,  sans  coïncider  com- 
plètement, ne  s'écartent  que  très  peu  l'un  de  l'autre. 


FiG.  3.  —  Manche  do  Casper. 


FiG.  i.  —  Bronehoscopio  infériei 


Le  manche  est  atlaché  solidement  au  tube  bronchoscopique 
et  pormet  même  à  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec 
IVmploi  de  réflecleurs  frontaux  d'y  voir  d'une  façon  parfaite. 


Fie.  5  a.  ~  bronchoscopie  supérieure. 

&°  De  l'introduction  des  tubes  BRoncnoscopiguES.  —  Lp 
tube  est  enduit  d'il ui le  et  légèrement  chauffé. 

a)  Bronchoscopie  inférieure.  —  La  lèlc  élJml  rejelce  en 
arrière  et  légèrement  tournée  de  côté,  l'introduction  du  tube 
sur  le  malade  assis  ou  couché  réussit  facilement  sans  man~ 
drin  (Jîg.  U).  Lorsqu'on  a  pénétré  dans  la  trachée,  on  regarde 
à  travers  le  tube  (]u'on  fait  avancer  lentement.  Arrivé  à  la 


bifurcation,  on  se  dirige  à  droite  ou  à  gauche  et  on  pénètre 
ainsi  sans  s'en  apercevoir  dans  la  profondeur  de  l'arbre 
bronchique.  Si  le  malade  a  été  bien  coc^ïnisé,  il  ne  se  produit 
pas  de  tou\. 


b)  Bronrhoxcopie  supérieure.  —  L'intioduction  du  tube 
chez  le  malade  assis  est  facile,  mais  demande  un  exercice 
prolongé  de  la  part  de  l'opéraleur. 

On  dirige  le  tube  en  bas  le  long  de  la  ligne  médiane  de  la 
langue  jusqu'à  ca  qu'on  aperçoive  l'épiglotte  â  travers  le  tube. 
On  contourne  l'épiglotte  et  on  la  repousse  en  avant.  On  aper- 
çoit alors  la  région  aryténoïdienne.  Pour  pénétrer  alors  dans 


Fio.  6.  —  Tube 
conducteur. 


-^iso- 
le larynx,  il  est  nécessaire  de  pousser  le  bout  du  tube  forte- 
ment en  avant  en  relevant  l'autre  bout  du  tube  en  haut.  On 

fait  faire  au  malade  des  inspira- 
tions profondes  et  on  se  dirige  à 
travers  l'espace*  glottique,  le  long 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 
Du  moment  qu'on  a  pénétré  dans 
l'espace  sous-gloltique,  tout  de- 
vient facile.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'observer  et  de 
déplacer.   11  faut  s'attacher  absolument  à  atteindre 
l'éperon   de  la  bifurcation.  On  est  sûr  alors  de  se 
trouver  dans  les  grosses  bronches  (fig.  5  a  et  5  b). 
Le  malade  étant  couché  la  tête  pendante,  je  recom- 

« 

mande  d'introduire  pendant  la  narcose  un  ouvre- 
bouche  et  d'attirer  la  langue  en  avant  à  l'aide  d'une 
pince.  Une  spatule  de  Kirstein  est  alors  placée  sur 
la  base  de  la  langue  et  maintenue  par  un  aide.  On 
voit  alors  directement  1  epiglotte.  En  exerçant  sur 
celle-ci  une  pression  sufTisantc  en  avant,  on  fait 
pénétrer  facilement  le  tube  dans  la  trachée.  La 
pince  à  langue  et  la  spatule  peuvent  maintenant  être 
enlevées. 

Pour  pouvoir,  selon  les  besoins,  introduire  rapide- 
ment des  tubes  courts  ou  longs,  j'ai  employé  un  tube 
conducteur  fendu  latéralement,  de  façon  à  donner 
passage  à  des  corps  étrangers  volumineux  (Jig.  6). 

7"  Nettoyage  du  champ  visuel.  —  On  emploie  à 
cet  effet  des  tampons  d'ouate  montés  sur  de  longues 
tiges.  Dans  les  cas  où  la  sécrétion  est  abondante,  ce 
moyen  ne  suffît  d'ailleurs  pas.  J'emploie  alors  une  pompe 
aspirante  munie  d  un  long  tube  qu'on  introduit  à  travers  le 
lube  bronchoscopique  (Jig.  1).  Cette  pompe  permet  de  dé- 
barrasser rapidement  les  voies  respiratoires  de  toutes  les 
sécrétions  qu'elles  renferment.  Dans  un  cas  de  bronchoscopie 


•-Cl- 
assez grave  et  où  il  a  été  impossible  de  nettoyer  le  champ 
visuel  même  à  Taidc  de  la  pompe  aspirante,  j'ai  employé 
avec  beaucoup  de  succès  un  tube  bronchoscopique  à  orifice 
double  pour  laspiration  (Jig,  8). 


w 

FiG.  7.  —  Pompe  aspirante  do  Killian. 

Lorsque  la  sécrétion  est  abondante,  la  bronchoscopie  ne 
pourra  être  pratiquée  que  si  la  lête  du  malade  dépasse  le 
bord  de  la  table. 


8^  Du  MANIEMENT  d'iNSTRUMBNTS  AU  COURS  DE  LA  BRON- 
CHOSCOPIE. —  Lorsqu'on  doit  intervenir  chirurgicalement  dans 
le  champ  visuel,  en  présence  de  corps  étrangers  par  exemple, 


1 


il  faut  employer  des  instruments  minces,  plus  longs  que  le 
tube  et  présentant  en  haut  une  courbure  latérale. 


FiG.  ^.  —  Tube  bronchoacopique  double. 

Les  instruments  le  plus  souvent  employés  sont  les  crochets 
et  les  pinces  (fig.  9  et  iO). 

Le  maniement  habile  de  ces  instruments  suppose  un  long 
exercice  pré<ilable,  et  je  recommande  à  cet  effet  mon  fan- 
tôme à  bronchoscopie,  sur  lequel  la  bouche,  le  pharynx,  le 
larynx,  la  trachée,  les  grosses  bronches  et  l'œsophage  sont 
reproduits  en  caoutchouc  mou  d'une  façon  schématique  et 


'Ç'; 
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a  h  c  d  e  f 

Fio.  9.  —  a,  b,  pinces  à  corps  étrangers;  c,  crochet  de  Lister;  d,  crochet 


pointu;  e,  porte- tampon  ;  f,  mandrin. 
Vol.  n. 
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FiG.  lo.  —  Hanche  pour  plnc«B  bronchoKopiqucB. 


ijro.sso  moiio  (fig.  Ha  cl  Hb).  On  peut  donner  à  toutes  les 
parties  dont  il  se  compose  une  position  correspondante  à 


l'altitude  droite  ou  pendante  de  la  tête.  Le  fantôme,  ainsi 
que  tous,  les  instruments  nécessaires  à  la  bronchoscopie, 
sont  fournis  par  M.  Fischer,  fournisseur  de  l'Université,  à 
Freibourg,  Kaiserstrasse. 


Fio.  1 1  b.  —  Kantdine  broDchoMopiquc, 

La  bronchoscopie  présente  une  importance  pratique  încon- 
tastable  aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu'à  celui 
du  traitement.  Elle  s'est  montrée  jusqu'ici  particulièrement 
eOlcace  dans  la  recherche  et  l'extraction  de  corps  étrangers. 
Je  me  réserve  de  revenir  en  détail  sur  ce  point  dans  cette 
Revue. 
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Sans  parler  des  affections  des  bronches  et  notamment  des 
lésions  circonscrites  occasionnées  par  la  tuberculose,  la 
syphilis,  le  sclérome,  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  la 
bronchoscopie  rend  possible,  ainsi  que  me  l'ont  appris  cer- 
tains cas,  des  progrès  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
certaines  affections  en  foyer  des  poumons.  La  dilatation  des 
sténoses  bénignes  des  grosses  bronches  peut,  grâce  à  la 
bronchoscopie,  être  pratiquée  sous  le  contrôle  permanent  de 
la  vue. 


•  ♦< 


LEEDS  AND  WEST  RIDING 

MEDICO-CHIRURGICAL  SOCIETY 


Séance  du  18  avril  i902, 

M.  Bronzer  (Bristol).  —  Suppuration  nasale  (Nasal  suppura- 
tion). 

L'auteur  lit  un  travail  sur  les  causes  et  le  traitement  des  suppu- 
rations nasales.  Il  attire  Tattention  sur  leur  fréquence  et  les  com- 
plications nombreuses  et  dangereuses  auxquelles  elles  peuvent 
donner  lieu  :  laryngite,  gastrite,  broncho-pneumonie,  abcès  orbi- 
taire,  méningite,  pyohémie  générale  et  septicémie.  Les  suppura- 
tions nasales  peuvent  avoir  pour  origine  une  rhinite  aiguë  ou 
une  maladie  infectieuse,  spécialement  la  scarlatine,  la  diphtérie, 
l'influenza,  la  syphilis  ou  un  corps  étranger.  Dans  la  plupart  des 
cas,  on  trouve  dans  le  pus  le  pneumocoque  de  Frânkel.  Chez  les 
enfants,  la  rhinite  purulente  est  souvent  duc  à  la  diphtérie,  qui 
peut  être  circonscrite  aux  fosses  nasales.  Ces  cas  ont  une  impor> 
tance  pratique  d'autant  plus  grande  qu'on  les  méconnaît  souvent 
et  sont  une  cause  fréquente  d'éclosion  d'épidémies  de  diphtérie. 
La  rhinite  syphilitique,  très  dangereuse,  est  une  cause  fréquente 
de  méningite.  Tous  ces  cas  nécessitent  un  traitement  local  des  plus 
sérieux.  Dans  les  suppurations  chroniques  du  nez,  les  cornets  et 
une  ou  plusieurs  cavités  accessoires  sont  généralement  malades,  et 
la  suppuration  ne  peut  être  guérie  sans  traiter  ceux-ci. 

L'auteur  décrit  ensuite  avec  beaucoup  de  détails  les  symptômes 
de  la  sinusite  maxillaire  et  frontale,  des  suppurations  du  sinus 
sphciioïdal  cl  des  cellules  ethmoidales  antérieures  et  postérieures. 
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En  parlant  des  polypes  da  nez,  le  D'  Bronner  mentionne  les 
travaux  de  Woakes,  Hartmann,  Grûnwald,  Paget,  Lack,  etc.  Lui- 
même  est  convaincu  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  polypes 
du  nez,  il  existe  des  lésions  de  l'os  sous-jacent  ou  des  cellules 
ethmoïdales  et  du  cornet  moyen.  Si  ces  parties  ne  sont  pas  exami- 
nées avec  soin  et,  au  besoin,  énergiquement  curettées,  on  est  sûr  de 
voir  les  polypes  récidiver.  M.  Bronner  sgoute  aussi  une  grande 
importance  à  remploi  de  la  cocaïne,  de  l'extrait  surrénal  dans  les 
opérations. intra-nasales;  ils  rendent  la  douleur  nulle,  réduisent 

le  gonflement  et  empêchent  une  hémorragie. 

D'  Trivas. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  NEW-JERSEY 


CXXXVP  Réunion  annuelle  tenue  a  Atlantic-City 

DU    3^    AU    26   JUIN    1903'. 

M.  B.  A.  Waddington  (Salem).  —  Progrès  dans  les  affections 
du  nez  et  de  la  gorge  fProgress  in  diseases  of  the  nose  and 
throat). 

L'auteur  recommande  l'emploi  d'ichtyol  pur  comme  le  meilleur 

* 

moyen  de  traitement  dans  l'affection  la  plus  rebelle  du  nez,  la 
rhinite  atrophique.  Les  opérations  de  Robertz  et  de  Gleason  parais- 
sent donner  les  meilleurs  résultats  dans  les  cas  de  déviation  de 
là  cloison.  L'emploi  ultérieur  de  supports  est  considéré  par  lui 
comme  inutile,  voire  môme  comme  nuisible.  Quand  on  n'a  sous 
la  main  ni  d'extrait  surrénal,  ni  d'adrénaline,  l'hémorragie 
pourra  souvent  être  rapidement  arrêtée  par  un  badigeonnage  du 

nez  à  la  vaseline. 

• 
M.  F.  C.  Aled  (Plainûeld).  —  La  cure  radicale  dans  les  affec- 
tions purulentes  chroniques  de  l'oreille  moyenne  f Radical 
opération  for  the  relief  of  chronic  pur  aient  diseases  ofthe  middle  earj. 

L'auteur  en  rapporte  quatre  cas.  Il  insiste  ensuite  sur  l'unani- 
mité qui  règne  parmi  les  autorités  scientifiques  les  plus  compé- 
tentes en  ce  qui  concerne  la  gravité  des  otorr liées  chroniques  et 
la  nécessité  d'une  prompte  intervention.  Ces  écoulements  puru* 
lents  peuvent,  à  la  vérité,  être  inodores,  mais  extrêmement  infec- 
tieux. Le  traitement  préventif  est  le  meilleur  de  tous  et  celui-ci 
comprend  le  traitement  de  l'otite  moyenne. 

I.  D'après  Med.  Record  du  34  août  1909. 
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M.  Wells  P.  ëagleton.  —  Abcès  cérébral  d'origine  otique 

(Brain  abscess  ofotitic  origin). 

Relation  de  deux  cas.  Les  recherches  bibliographiques  de  l'auteur 
lui  ont  montré  que,  dans 84  o/o  des  cas,  cette  complication  reconnaît 
pour  cause  une  suppuration  chronique  de  Toreille,  et  dans  i6  o/o 
une  suppuration  aiguë.  Les  abcès  cérébelleux  peuvent  être  multi- 
ples, et  ceci  explique  en  partie  les  nombreux  insuccès  opératoires. 
Un  grand  nombre  des  cas  étaient  chroniques,  étant  restés  latents 
pendant  des  mois  et  des  années  et  n'ayant  donné  lieu  qu'à  peu  ou 
point  de  symptômes.  Dans  un  cas,  le  seul  symptôme  avait  été  une 
céphalée  circonscrite  qui  a  permis  de  localiàer  le  siège  de  Tabcès. 
Dans  un  autre  cas,  une  névralgie  violente  d'une  molaire  a  été  pen- 
dant longtemps  le  seul  symptôhie,  et  plus  tard  la  même  odontalgîe 
se  reproduisait  à  chaque  pansement. 

La  substance  cérébrale  circonscrivant  l'abcès  est  souvent  le  siège 
d'hémorragies  multiples.  Chez  les  enfants,  un  léger  mouvement 
fébrile  et  un  amaigrissement  graduels  sont  quelquefois  les  seuls 
symptômes.  Les  soi-disant  symptômes  de  localisation  sont  infidèles, 
et,  en  dehors  de  l'aphasie  qui  existe  dans  3o  o/o  des  cas  d'abcès 
temporo-sphénoîdal,  on  ne  saurait  leur  accorder  une  grande 
valeur.  L'opération  doit  être  pratiquée  aussitôt  que  le  diagixostic  est 
porté.  On  ne  doit  pas  oublier  que,  dans  la  mcgorité  des  cas,  l'inter- 
vention est  purement  exploratrice.  C'est  ainsi  que,  dans  lo  o/o  des 
cas  opérés,  l'abcès  siégeait  dans  une  fosse  cérébrale,  tandis  que  les 
symptômes  l'ont  (ait  localiser  dans  une  autre.  Sur  les  abcès  du  cer- 
velet, 32  o/o  ont  donné  lieu  à  des  symptômes,  tels  que  paralysies 
de  l'œil,  du  bras,  de  la  main  et  des  jambes.  Sur  les  loi  cas 
opérés,  dans  a  i  on  n'a  pas  réussi  à  découvrir  le  foyer  purulent  au 
cours  de  l'opération.  Cet  insuccès  était  dû  soit  à  la  qualité  du  pus, 
qui  était  si  épais  qu'il  ne  pouvait  passer  à  travers  l'aiguille,  soit  à 
l'épaisseur  et  à  la  résistance  de  la  paroi  de  l'abcès.  Dans  quelques 
cas  même,  une  sonde  cannelée  a  été  passée  par  la  cavité  abcédée  sans 
ramener  du  pus.  C'est  pourquoi,  lorsqu'il  ne  peut  découvrir  l'abcès 
par  aucun  moyen,  le  chirurgien  est  autorisé  à  introduire  le  doigt 
dans  la  substance  cérébrale.  11  importe,  en  opérant,  de  faire  une 
ouverture  suffisamment  large  aûn  de  drajner  librement  l'abcès. 
L'ouverture  dans  le  cerveau  doit  toujours  être  assez  grande  pour 
permettre  l'Introduction  du  doigt  de  l'opérateur  dans  un  but 
d'exploration,  et,  ceci  étant  fait,  on  l'agrandira  encore  davantage 
dans  une  direction  quelconque,  pour  établir  un  drainage  aussi 
parfait  que  possible. 


V     J  •. .. 
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M.  Tàlbot  R.  Ghambers  (Jersey-Gity).  —  De  la  doucha  d'eau 
chaude  dans  le  traitement  abortif  des  mastoldites  (On 

thehot  water  douche  for  aborting  mastoiditisj. 

La  douche  administrée  pendant  vingt  minutes  à  chaque  séance, 
l'eau  étant  à  lao^F.,  fait  souvent  avorter  les  otites  moyennes  aiguës 
et  les  mastoïdites  ou  les  exacerbations  de  la  mastoïdite  chronique. 
Il  est  nécessaire  d'employer' un  thermomètre  à  bain  pour  régler  la 
température,  et  la  douche  auriculaire  à  double  [courant  pour 
empêcher  une  vésication  par  l'eau  très  chaude.  Relations  d'un  cer- 
tain nombre  de  cas  montrant  les  bons  effets  du  traitement. 

M.  Waltbr  John  bon  se  demande  si  une  mastoïdite,  une  fois  déclarée, 
peut  être  guérie  par  traitement  dont  FetTet  ne  dupasse  pas  la  membrane 
du  tympan.  11  ne  s'ensuit  nullement  qu'un  cas  donné  soit  une  mastoïdite 
vraie  parce  que  la  région  mastoïdienne  est  sensible  et  môme  douloureuse 
et  qu'il  existe  une  inflammation  de  l'oreille  avec  un  peu  de  fièvre.  Cepen- 
dant le  traitement  préconisé  est  très  utile  dans  les  otites  aiguës. 

M.  N.  L.  WiLSON  dit  que  l'afTection  peut  quelquefois  avorter  quand  il  y  a 
une  congesUon  ai^uê  dans  l'antre  et  peut-être  dans  quelques-unes  dès 
cellules  mastoïdiennes,  mais  il  n'a  jamais  vu  se  produire  ce  résultat  favo- 
rable quand  il  existe  déjà  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Il  lui  a 
été  souvent  difficile  de  persuader  au  malade  de  se  soumettre  à  une  douche 
auriculaire  d'eau  chaude,  lors  même  que  celle-ci  n'avait  qu'une  température 
de  110  ou  ii5o  F. 

M.  C.  Shbphbrd  dit  que  l'emploi  do  la  douche  n'a  de  raison  d'être 
qu'avant  la  formation  de  l'abcès;  à  ce  point  de  vue,  l'affection  où  son  usage 
est  indiqué  peut  être  comparée  à  ces  amygdalites,  parfois  très  graves,  qui 
persistent  sans  aboutir  à  la  suppuration. 

D'  Triyas. 


ANALYSES    DE   THESES 


Du  traitement  chirurgical  de  l'ethmoXdite  purulente^ 
par  le  D'  Guizez. 

La  structure,  les  rapports  de  Tethmoïde,  leur  situation 
anatomique  jouent  un  très  grand  rôle  dans  la  pathologie 
des  cavités  accessoires  des  fosses  nasales.  L'ethmoïde  est 
formé  par  une  série  de  cellules  que  Ton  a  divisées  en 
cellules  antérieures  et  cellules  postérieures.  Par  ses  masses 
latérales,  Tethmolde  contribue  à  former  la  partie  supé- 
rieure  de   la   paroi   externe   des   fosses   nasales.    Par  l'os 
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planum  et  Tos  un^is  qui  les  limiteiit  en  dehors,  les  cel- 
lules ethmoldales  contribuent  à  former  la  paroi  interne 
de  Torbite.  En  haut,  elles  sont  séparées  du  sinus  frontal 
par  une  lamelle  osseuse  très  mince;  en  arrière,  les 
cellules  postérieures  peuvent  se  mettre  en  rapport  avec 
le  sinus  sphénoldal  et  même  le  sinus  caverneux;  enfin, 
Tethmolde  est  en  rapport  interne  avec  la  cavité  crânienne, 
en  dehors  de  Tapophyse  crista-galli.  Ces  particularités  ana- 
tomiques  nous  expliquent  la  facilité  avec  laquelle  les  sup- 
purations ethmoldales  se  propagent  aux  méninges. 

Le  sinus  maxillaire  est  en  rapport  avec  les  cellules  eth- 
moldales au  niveau  d*une  partie  de  sa  paroi  interne. 

Les  cellules  ethmoldales  antérieures  font,  à  Tintérieur 
du  sinus  une  saillie  plus  ou  moins  marquée;  elles  peuvent 
même  avoir  des  rapports  intimes  avec  les  deux  sinus  fron- 
taux. Adossé  à  la  cloison  du  sinus,  le  canal  fronto-nasal 
peut,  à  son  tour,  avoir  des  connexions  avec  les  cellules 
ethmoldales. 

Quant  au  sinus  sphénoldal,  il  est  en  contact  direct,  par  la 
moitié  externe  de  sa  face  antérieure,  avec  les  cellules  eth- 
moldales postérieures;  leurs  orifices  sont  très  rapprochés, 
ainsi  s^explique  la  coexistence  fréquente  de  Tinflammation 
de  ces  deux  sinus.  Si  Ton  ajoute  encore  les  rapports  intimes 
de  continuité  et  de  contiguïté  qui  existent  entre  les  cellules 
ethmoldales  et  les  différents  sinus  par  la  circulation  vei- 
neuse ou  artérielle,  on  comprendra  combien  est  facile,  par 
la  voie  vasculaire,  Tinfection  de  ces  différentes  cavités  les 
unes  par  les  autres,  et  comment  la  thrombo-phlébite  des 
sinus  caverneux  et  longitudinaux  peut  se  produire  dans 
i'ethmoldite  suppurée. 

Seul,  le  traitement  chirurgical  peut  prévenir  d'aussi  re- 
doutables complications.  Le  procédé  opératoire  variera  sui- 
vant que  Tethmoldite  sera  ouverte  ou  fermée,  suivant  qu'elle 
sera  primitive  ou  secondaire.  L'intervention  peut  se  faire 
par  la  voie  orbitaire,  par  les  fosses  nasales;  enfin,  par  la 
voie  nasale,  modifiée  et  élargie  par  la  mobilisation  de  la 
partie  cartilagineuse  du  nez. 

Après  l'ouverture  des  sinus  voisins,  on  pourra  aborder 
les  cellules  ethmoldales  :  1»  par  le  sinus  frontal;  2^  par  le 
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sinus  maxillaire.  Parmi  tous  les  procédés  conseillés  par 
Knapp,  Goris,  Chipault,  Laurens,  Fauteur  semble  préférer 
celui  de  ce  dernier,  qu'il  décrit  dans  tous  ses  détails. 

L'intervention  par  les  fosses  nasales  consiste,  le  plus  sou- 
vent, à  réséquer  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  que 
Ton  fera  suivre,  dans  certains  cas,  de  l'ouverture  et  curettage 
des  cellules  ethmoldales.  Cette  opération  a  le  gros  incon- 
vénient d'être  le  plus  souvent  incomplète. 

Certains  auteurs,  pour  plus  de  facilité,  mobilisent  la  par- 
tie cartilagineuse  du  nez  :  les  uns  la  mobilisent  latérale- 
ment; d'autres  par  relèvement,  convenant  surtout  aux  opé- 
rations sur  la  partie  inférieure  et  moyenne  de  la  cavité 
nasale;  d'autres,  enfin,  par  abaissement  du  nez  . 

L'ethmoldite  est  le  plus  souvent  associée  à  une  sinusite 
frontale  :  dans  ce  cas,  l'intervention  orbitaire  permettra  le 
curettage  de  la  totalité  des  cellules  ethmoldales  et  de  tous 
les  points  nécrosés.  Si  l'écoulement  nasal  est  abondant,  on 
fera  la  résection  du  cornet  moyen,  une  large  ouverture  et 
un  drainage  par  le  nez.  Mais  si  l'ethmoldite  ne  communique 
pas  avec  la  fosse  nasale,  on  évitera  toute  communication 
avec  le  nez,  et  on  se  contentera  d'un  large  drainage  externe. 
En  cas  de  sinusite  ethmoldo-maxillaire,  l'opération  de  Luc 
ayant  été  faite,  on  fera  le  curettage  ethmoldal  et  l'ouverture 
du  sinus  sphénoldal  par  la  voie  orbitaire.  En  cas  de  poly- 
sinusite  avec  ethmoïdite  purulente,  Bardenhauer  et  Gorîs 
pratiquent  la  décortication  de  la  face.  Quel  que  soit  le 
procédé  opératoire  employé  dans  l'ethmoldite  purulente, 
l'intervention  serait,  d'après  l'auteur,  presque  toujours  cu- 
ratrice. La  guérison  met  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  à  être  complète.  L'ethmoldite  primitive  guérit  plus 
rapidement;  l'intervention  orbitaire  amène  rapidement  la 
cure  à  la  condition  d'être  précoce.  Le  pronostic  est  plus 
bénin  dans  les  sinusites  fermées  mono-microbiennes.  Les 
pansements  externes  des  orifices  nasaux  seront  faits  avec  la 
plus  rigoureuse  antisepsie.  L'auteur  fait  ressortir,  dans  ses 
observations,  les  nombreux  avantages  de  l'opération  orbi- 
taire. (Thèse  de  Paris,  n«  232,  mars  1902.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 
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REVUE   GENERALE   ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX   BUCCAL 

Cancer  étendu  de  l'épiglotte,  de  la  base  de  la  langne  et 
da  pharynx,  enlevé  par  la  voie  sons-hyoldienne,  par  M.  Sé- 

BILEAU. 

L'auteur  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
un  malade  chez  lequel  il  a  enlevé  une  tumeur  maligne  ayant 
envahi  la  base  de  la  langue,  Tépiglotte  et  une  portion  du 
pharynx.  Actuellement  la  plaie  est  cicatrisée  presque  dans 
tous  les  points,  mais  il  existe  encore  un  orifice  arrondi  par 
lequel  le  malade  s'introduit  lui-même  une  sonde  œsopha- 
gienne pour  pouvoir  s'alimenter,  car  la  déglutition  est  sinon 
impossible,  du  moins  très  difficile,  les  aliments  introduits 
par  la  bouche  passant  en  grande  partie  dans  les  voies 
aériennes.  (Soc.  de  chir.,  2  juill.  1902,  Paris.) 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Oonunent  on  peut  refaire  un  nés  aux  dépens  d'an  doigt, 

par  le  D^  Védrëne,  de  Saint-Pétersbourg. 

En  1874,  un  chirurgien  anglais,  M.  James  Hardie,  de 
Manchester,  avait  essayé,  dans  un  cas  de  destruction  totale 
du  nez,  de  combler  la  perte  de  substance  osseuse  par  la 
phalangette  seule  de  Tindex  gauche;  le  résultat  de  l'inter- 
vention laissa,  du  reste,  beaucoup  à  désirer,  le  processus 
de  cicatrisation  ayant,  dans  la  suite,  amené  un  effondrement 
de  la  phalangette. 

A  son  imitation,  le  D'  Vrédène,  de  Saint-Pétersbourg, 
eut  ridée  d'utiliser,  pour  la  restauration  du  nez  avec  son 
squelette,  Tannulaire  de  la  main  gauche. 

Dans  une  première  séance,  l'auteur  avive  l'extrémité  de 
l'annulaire  et  la  fixe  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  la  région 
unguéale  correspondant  à  l'apophyse  nasale  du  frontal.  Les 
faces  latérales  du  doigt,  préalablement  avivées,  sont  suturées 
aux  ailes  du  nez,  avivées  elles  aussi. 

La  main  est  fixée  dans  cette  position  pendant  un  mois. 
Passé  ce  délai,  le  doigt  est  amputé.  La  première  phalange 
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sert  de  cloison;  la  deuxième  et  la  troisième  constituent  le 
dos  du  nez. 

.  M.  Vrédène  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération;  il  estime 
qu'elle  est  apte  à  fournir  une  charpente  osseuse  solide.  Le 
nez  ainsi  restauré  ne  risquerait  pas  d^être  déformé  ultérieu- 
rement par  la  rétraction  cicatricielle  des  téguments.  (La 
Semaine  méd.,  n°  22,  28  mai  1902.)  jyr  Brindel. 


lies  accidenta  opératoirea  aa  cours  de  radénotomie;  une 
observation  de  collapsua  grave  instantané  avec  cyanose  et 
arrêt  de  la  respiraàon;  trachéotomie;  guérison  (Ein  Fall 
von  plôtzlich  eintretendem  Collapi  in  Verbindung  mit  Stilltaud  der 
Betpiratwn  %knd  C\fano9e  IGlottisspasmusf)  in  Folge  von  opercuiver 
Entfemung  von  adenoiden  Vegetationen ;  Trachéotomie;  Heifung), 
par  le  professear  Mtoind,  de  Copenhague. 

Enfant  de  deux  ans,  que  Ton  fait  entrer  à  l'hôpital  pour 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Le  petit  malade  est  un 
rachi tique  confirmé;  il  est  très  affaibli  et  ne  peut  se  tenir  sur 
ses  jambes;  il  ne  cause  pas,  bien  que  son  audition  soit  nor- 
male; il  a  de  la  bronchite  et  un  état  fébrile  presque  con- 
tinuel. 

L'état  général  s'améliore  petit  à  petit  sous  l'influence  d'un 
traitement  général  continué  pendant  trois  mois,  mais  les  rftles 
bronchitiquQS  restent  toujours  les  mômes.  Pensant  en  trou- 
ver l'explication  dans  une  obstruction  nasale  presque  com- 
plète, on  adresse  l'enfant  au  professeur  Mygind  qui,  en 
effet,  trouve  le  naso-pharynx  rempli  de  végétations.  L'abla- 
tion en  est  pratiquée  au  couteau  de  Beckmann,  sans  narcose. 

Au  moment  même  où  l'on  donne  le  premier  coup  de 
curette,  l'enfant  s'affaisse  et  la  respiration  s'arrête;  les  lèvres 
bleuissent  pendant  que  la  face  devient  d'une  pâleur  livide. 
Pas  d'inspirations  striduleuses,  nulle  contraction  muscu- 
laire pour  aspirer  l'air;  l'enfant  reste  inerte.  Pas  de  traces 
d'une  hémorragie  par  la  gorge  ou  le  nez.  On  pense  d'abord 
à  une  obstruction  de  l'ouverture  gloltique  par  les  végéta- 
tions tombées  dans  le  pharynx,  mais  le  doigt  introduit  dans 
le  vestibule  ne  sent  rien.  Rien  non  plus  dans  les  sinus  pyri- 
formes;  et  la  position  la  tête  en  bas,  jointe  aux  tapotements 
sur  le  thorax  et  le  dos,  ne  donnant  pas  de  résultat  meilleur. 
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Cependant  la  cyanose  se  généralise  à  toute  la  face  et  la 
respiration  ne  se  rétablit  pas;  aussi  on  pratique  la  trachéo* 
tomie  d'urgence,  qui,  dans  le  cas  donné,  fut  faite  en-des- 
sous de  risthme  thyroïdien,  parce  que  c'était  cette  partie 
de  la  trachée  qui  se  présentait  la  première.  La  trachée 
ouverte,  la  respiration  se  rétablit  de  suite,  et  se  fait  même 
la  canule  fermée  par  un  doigt;  d'ailleurs,  les  cris  de  Tenfant 
sont  normaux.  Aussitôt  après,  on  recherche  le  paquet  de 
végétations,  mais  impossible  de  les  trouver,  ni  dans  la 
bouche  ni  ailleurs;  il  se  produit  en  ce  moment  l'hémorragie 
ordinaire  par  la  gorge  et  le  nez.  La  cyanose  de  la  face 
disparaît  petit  à  petit.  On  perçoit  des  râles  trachéaux  très 
nets,  probablement  dus  au  sang  qui  coule  en  abondance  de 
la  plaie  trachéale. 

Le  petit  malade  fait  dans  la  suite  une  trachéo-bronchitc 
avec  forte  fièvre  et  ne  se  rétablit  que  difficilement;  la  canule 
n'a  pu  être  ôtée  qu'un  mois  et  demi  après. 

Le  seul  cas  à  peu  près  analogue  connu  jusqu'ici  était  celui 
rapporté  par  Flatau  à  la  Société  laryngologique  de  Berlin, 
du  29  octobre  1897.  Mêmes  phénomènes  de  collapsus,  même 
arrêt  de  la  respiration  ne  cédant  qu'à  la  trachéotomie;  il 
n'y  eut  cependant  pas  de  cyanose  et  la  plaie  pharyngienne 
saignait  abondamment  dès  le  commencement. 

Le  collapsus,  ici,  ne  semblait  pas  dû  à  une  paralysie 
cardiaque  puisque  le  cœur  fonctionnait  (cyanose  et  hémor- 
ragie par  la  plaie  trachéale),  mais  plutôt  au  shok  opératoire 
qu'on  constaterait  souvent  chez  des  enfants  rachitiques. 
Quant  à  l'arrêt  de  la  respiration,  elle  tenait  plutôt  à  un 
spasme  de  la  glotte  qu'à  la  chute  des  végétations  dans  les 
voies  aériennes,  puisque,  dans  la  dernière  supposition,  la 
respiration  ne  se  serait  pas  rétablie  par  la  simple  trachéo- 
tomie. D'ailleurs,  les  antécédents  de  l'enfant  éclaircissent 
d'un  jour  particulier  cette  histoire  de  spasme  instantané  et 
complet  :  la  mère  raconte,  en  effet,  qu'elle  aurait  déjà  ob- 
servé le  même  tableau  trois  fois;  une  fois  même  la  cyanose 
et  le  spasme  glottique  auraient  duré  une  demi-heure,  et  elle 
avait  cru  son  enfant  mort;  les  deux'  autres,  fois  on  avait  eu 
recours  au  médecin,  qui  aurait  fait  la  respiration  artificielle. 
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« 

Les  aecès  seraient  survenus  à  la  suite  d'impressions  psy- 
chiques très  vives,  comme  quand  Fenfant  était  en  colère  et 
ne  pouvait  faire  à  sa  volonté. 

Le  même  auteur  avait  déjà  eu  deux  alertes  analogues 
(spasme  glottique  et  cyanose)  sur  deux  enfants  également 
rachitiques  d'un  peu  moins  de  deux  ans;  aussi  avait-il,  ()ès 
ce  moment,  toujours  tenu  tout  prêt  pour  la  trachéotomie 
pendant  le  curettage  du  naso-pharynx,  précaution  d'ailleurs 
très  bien  justifiée  par  le  cas  rapporté.  {Monats,  /.  Ohren- 
heilk.,  juin  1902.)  D'  Bkrtbmks. 


CROUP    ET    DIPHTÉRie 

Considérations  sur  robstraotion  et  rexpolsion  des  tnbes 
laryngés  dans  le  cronp  et  sur  les  moyens  de  prévenir  ces 
accidents  (CanHderationi  êulle  ostruzioni  ed  espuUioni  dei  iubi 
îaiingei  nel  croup  et  mezzi  pêrprevenirle),  par  M.  le  D^  J.  DiONisio;  — 
Des  résultats  obtenus  avec  les  tubas  laryngés  a  parois 
perforées  (Risultati  ottenuti  coi  tubi  laringei  à  pareil  traforatej,  par 
M.  le  Dr  A.  Casassa. 

Toutes  les  modifications  apportées  jusqu'ici  aux  tubes 
laryngés,  dont  ceux  de  O'Dwyer  constituent  pour  ainsi 
dire  le  prototype  classique,  ont  eu  pour  but  de  parer  à  ces 
deux  accidents,  et  de  les  prévenir  dan?,  la  mesure  du  pos- 
sible. Le  modèle  de  tube  qui  répond  le  plus  au  but  et 
réalise  les  plus  grandes  conditions  de  sécurité  est  celui 
de  Bayeux. 

Cest  ainsi  que,  dans  plus  de  trois  cents  intubations 
pratiquées  depuis  moins  de  deux  ans,  M.  Casassa  n*a  eu, 
grâce  à  l'emploi  des  tubes  de  Bayeux,  aucun  cas  de  mort 
par  obstruction,  tandis  qu'il  a  eu  à  en  enregistrer  un 
nombre  considérable  alors  qu'il  employait  encore  les  tubes 
longs  américains. 

L'obstruction  est  évidemment  l'accident  le  plus  grave  qui 
puisse  arriver  à  un  malade  porteur  d'un  tube  laryngé. 
Mais  l'expulsion,  pour  être  moins  grave,  n'en  constitue 
pas  moins  un  accident  désagréable,  d'autant  plus  que  le 
tube  peut  ne  pas  être  toujours  expulsé  au-dehors,  mais 
pénétrer  quelquefois  soit  dans  le  tube  digestif,  soit,  et 
c'est  le  cas  le  plus  grave,  dans  la  trachée. 
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L'expulsion  se  produit  le  plus  souvent  au  cours  d*un 
accès  de  toux,  et  elle  dépend,  d*après  M.  Dionisio  : 
1®  de  la  dilatation  forcée  de  la  glotte  pendant  la  quinte 
de  toux,  et  de  Taction  du  courant  d'air  expiré;  2^  des  peti- 
tes dimensions  du  tube  et  de  Tétroitesse  de  leur  lumière, 
celle-ci  favorisant  rôbstruction  par  des  mucosités  et  des 
fausses  membranes.  Il  paraîtrait  donc  indiqué  d'employer 
des  tubes  aussi  larges  et  aussi  courts  que  possible. 

Cependant  l'introduction  d'un  tube  très  large  dans  la 
glotte  peut  souvent  présenter  des  difficultés,  et  le  séjour 
d'un  tel  tube  dans  le  larynx  serait  de  nature  à  causer  des 
accidents  dus  à  la  compression. 

D'un  autre  côté,  des.  tubes  de  ce  genre,  tout  en  diminuant 
les  chances  d'obstruction,  ne  présentent  pas  un  poids  suf- 
fisant qui  leur  permette  de  se  maintenir  en  place  pendant 
la  toux,  et  sont,  par  conséquent,  susceptibles  d'être  expul- 
sés aussi  facilement,  quoique  pour  des  causes  différentes, 
que  les  tubes  longs  et  étroits.  Aussi  M.  Dionisio  a-t-il  réa- 
lisé sur  les  tubes  ordinaires  une  modification  en  les  faisant 
percer  de  deux  séries  circulaires  de  sept  trous  d'un  milli- 
mètre de  diamètre,  dont  une  est  située  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  l'orifice  inférieur,  l'autre  un  peu  plus 
haut. 

Cette  modification,  qui  peut  être  pratiquée  sur  des  canu- 
les de  n'importe  quel  modèle,  présente  les  aveii&tages  sui-, 
vants  :  1^  les  dangers  causés  par  l'obstruction  rapide  de 
l'orifice  inférieur  du  tube  sont  diminués,  la  circulation  de 
l'air  pouvant  se  faire  par  les  orifices  latéraux  supérieurs; 
2^  il  en  est  de  même  des  dangers  créés  par  les  occlusions 
lentes,  dues  à  des  stratifications  de  mucosités  denses  ou 
de  membranes  sur  les  parois  du  tube;  les  courants  d'air 
pénétrant  par  le  trou  tendent  à  empêcher  la  formation  de 
ces  dépôts;  3**  la  fréquence  des  expulsions  spontanées  pen- 
dant la  phase  expiratrice  de  la  toux  se  trouve  également 
diminuée,  le  courant  d'air  pénétrant  non  seulement  par 
l'orifice  inférieur  du  tube,  mais  aussi  par  les  trous  latéraux. 

M.  Casassa  ayant  employé  les  tubes  ainsi  modifiés  par 
M.  Dionisio  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  n'a  eu  qu'à 
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se  louer  des  résultats  obtenus.  Grâce  à  cette  modification, 
Texpulsion  et  Tobstruction  du  tube  deviennent  des  faits 
tout  à  fait  exceptionnels,  et,  aux  avantages  énumérés  par 
M.  Dionisio,  on  peut  ajouter  celui  de  pouvoir  diminuer  la 
surveillance  des  malades,  et  étendre  Fintubation  même  à 
la  clientèle  de  ville,  alors  qu'elle  a  été  considérée  jusqu'ici 
comme  une  intervention  ne  pouvant  être  pratiquée  que  sur 
des  malades  hospitalisés  et  entourés  d'un  personnel  ins- 
truit et  dressé.  {Racolta  di  memorie  ilal.  sulla  laringoL,  etc.j 
déc.  1901.)  Dr  s^  Jankelevitch. 


VARIA 


Néoplasme  du  corps  thyroïde;  ablation,  guérison,  par 

M.  BûNNAMODR,  de  Lyon. 

L'auteur  présente  à  la  Société  nationale  de  Lyon  un 
homme  opéré  depuis  un  mois  et  demi  seulement  pour  un 
néoplasme  du  corps  thyroïde.  La  tumeur,  comme  c'est  la 
règle,  s'était  développée  sur  un  ancien  goitre  à  peine  appa- 
rent, et  avait  commencé  à  déterminer  des  phénomènes  de 
compression  depuis  un  an  environ.  En  six  mois,  elle  avait 
doublé  de  volume.  Il  existait  de  la  déviation  de  la  trachée 
et  une  voix  rauque,  due  vraisemblablement  à  une  com- 
pression du  récurrent,  comme  on  aurait  pu  s'en  assurer 
par  l'examen  laryngoscopique,  qui  paraît  ne  pas  avoir  été 
pratiqué  dans  le  cas  particulier. 

Le  sujet  porteur  de  cette  affection  était  originaire  d'un 
pays  à  goitres  et  âgé  de  quarante-trois  ans. 

On  peut  faire  une  énucléation  intra-glandulaire  selon  la 
méthode  que  Socin  a  parfaitement  décrite  et  que  Luigi 
Porta,  si  nous  avons  bonne  mémoire,  pratiqua  le  premier 
en  1840.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérence  avec  les  tissus  voisins, 
bien  qu'il  s'agît,  dans  l'espèce,  d'un  cancer  encéphaloïde. 
Nous-même  avons  observé  et  publié  trois  cas  identiques 
au  point  de  vue  opératoire  pour  des  épithèliomas  du  corps 
thyroïde. 

Cette  absence  d'adhérence  doit  tenir  à  la  transformation 
récente  de  la  tumeur,  qui  de  bénigne  devient  maligne,  en 
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mettant  un  certain  temps  à  franchir  la  capsule  du  tissu 
dégénéré. 

Le  malade  présenta,  dans  les  jours  qui  suivirent  Tinter- 
vention,  et  comme  c'est  fréquent  en  pareil  cas,  des  oscilla- 
tions marquées  de  la  température,  qui  n'eurent,  du  reste, 
aucune  conséquence.  Il  reprit  de  Tembonpoint  très  rapide- 
ment. Pas  de  récidive  encore. 

L'observation  intéressante  de  M.  Bonnamour  ne  fait  que 
nous  fortifier  dans  cette  iâée  que  tout  goitre  constitue  un 
danger  pour  celui  qui  le  porte,  et,  serait-ce  seulement  par 
pure  coquetterie,  on  est  autorisé  à  en  débarrasser  le  malade, 
même  par  les  moyens  sanglants.  {Lyon  méd.,  n?  25,  22  juin 

19^0  D»  Brindel. 

Volumineux  goitre  Buflooant  ches  une  enfant  de  quatorze 
ans;  thyrodectomie  bilatérale;  guérison,  par  M.  Adekot. 

M.  Adenot  a  présenté  à  la  Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon,  le  29  mai  1902,  une  jeune  fille  de  quinze  ans  et 
demi,  opérée  dix  mois  avant  pour  un  goitre  volumineux 
suffocant*.  La  thyrodectomie  porta  sur  tout  le  corps  du 
thyroïde,  sauf  la  pyramide  de  Lalouette  et  une  bande  de 
risthme.  Le  goitre  plongeait  derrière  le  sternum,  d'où  il 
fallut  le  luxer.  Le  lobe  droit  mesurait  14  centimètres  de 
long  sur  7  centimètres  de  large;  le  lobe  gauche,  10  centi- 
mètres et  demi  de  long  sur  6  centimètres  de  large;  la  tumeur 
pesait  310  grammes  environ. 

Pour  obtenir  un  pareil  résultat,  l'auteur  a  employé  l'in- 
cision en  collerette  de  Kocher,  incision  en  cravate  transver- 
sale suivant  le  pli  cutané  de  la  base  du  cou.  Cette  ouverture 
donne  un  champ  opératoire  très  découvert  et  bien  plus 

ê 

facile  à  explorer  qu'avec  l'incision  longitudinale  habituelle. 
D'un  autre  côté,  la  cicatrice  a  moins  de  tendance  à  s'élargir 
et  elle  est  beaucoup  moins  apparente.  (Lyon  méd,,  10  août 
1902,  no  32.) 


BortMnx.  —  Impr.  O.  OOUVOUXLROTT,  nu  Gainade,  II. 
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OTITE  MOYENNE   HÉMORRAGIQUE' 

I 

Par  le  D'  JONCHBRAT,  d'Angfers. 

Sous  ce  titre,  je  désire  signaler  un  ensemble  de  symptômes 
apparus  chez  un  malade  en  pleine  santé,  sans  cause  connue 
ou  supposable,  et  revêtant  l'aspect  d'un  ictus  auriculaire, 
d'une  maladie  de  Méniëre  mitigée,  ou  encore  d'une  otite 
moyenne  suraiguë,  sans  fièvre,  comme  Gelié,  il  me  semble, 
en  a  signalé  sous  le  nom  de  foudroyante. 

En  fouillant  dans  notre  littérature  spéciale,  la  thèse  d'Ysam- 
bert  et  les  travaux  parus  depuis,  je  n'ai  trouvé  décrit  aucun 
cas  pareil*,  et  suiioul  aucun  cas  où,  d'un  côté,  l'allure  des 
symptômes  fût  aussi  rapide  et  aussi  grave,  et  où,  d'un  autre 
côté,  l'intervention  vint  à  point  les  enrayer.  Le  fait  le  plus 
analogue  me  paraît  être  celui  de  Haug,  signalé  dans  la  Revue 
de  Moure  (1896,  p.  1*490).  Mais  il  fut  moins  rapide  et  moins 
intense  comme  retentissement  sur  l'état  général;  et  on  n'in- 
tervint pas. 

Obsebvation.  —  Le  nommé  M...,  vingt-deux  ans,  m'est  amené 
le  16  novembre  1901,  à  cinq  heures  du  soir,  par  ses  frères  qui  le 
soutiennent,  car  il  a  des  vertiges  et  un  grand  abattement.  «  Il  s'est 
levé  le  matin  à  cinq  heures  bien  portant,  après  une  bonne  nuit  ; 
il  est  sorti  avec  son  frère  pour  aller  à  la  criée  dont  ils  sont  commis- 

I.  Travail  çommuoiqué  k  la  Société  française  <ie  laryngologie, 
mai  190a. 
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sionnalres.  A  six  heures,  il  sent  des  bruissements,  puis  des  élance- 
ments à  la  pointe  de  l'apophyse  droite,  et  là  peu  à  peu  se  forme 
comme  une  boule  qui  s'étend  vers  la  gorge  et  le  gêne  pour  avaler 
sa  salive.  Il  avait  pris  deux  tasses  de  thé  ;  ils  les  vomit.  A  neuf 
heures,  les  vomissements  sont  continus.  A  dix  heures,  il  sent 
comme  un  tampon  4'ouate  dans  le  conduit;  à  onze  heures,  il 
n*entend  plus  du  tout.  Puis  il  sent  comme  un  «  nerf  n  qui  tire 
pour  fermer  Tœil  droit,  et  en  même  temps  il  s'aperçoit  que  sa 
langue  est  gênée  et  qu'il  parle  mal.  A  midi,  il  souffk^  beaucoup 
dans  le  fond  du  conduit  ;  il  se  couche  sur  le  côté  droit,  mais  la 
douleur  l'oblige  à  se  lever  et  sans  cesse  il  a  envie  de  vomir.  La 
douleur  reste  la  même  jusqu'à  quatre  heures,  mais  des  vertiges  et 
de  la  somnolence  surviennent.  »  A  quatre  heures,  il  voit  un  de 
mes  confrères,  qui  me  l'adresse  en  toute  hâte.  Autres  commémo- 
ratifs  :  vers  six  heures,  le  matin,  avant  d'avoir  rien  senti  à  la  pointe 
de  l'apophyse,  il  avait  craché  une  masse  presque  dure,  noirâtre, 
ovale,  qui  lui  était  tombée  dans  la  bouche  tout  d'un  coup. 

Depuis  quatre  jours,  il  était  arrivé  d'Aumale,  en  Algérie,  où  il 
était  soldat  disciplinaire  ;  il  était  fatigué  depuis  trois  mois,  et  avait 
eu  plusieurs  atteintes  de  fièvre  paludéenne. 

Intelligent^  il  répondait,  quand  il  fut  mieux,  d'une  façon  très 
précise  à  mes  questions. 

Il  n'a  jamais  fait  de  maladie  ;  n'a  pas  soufiTert  des  oreilles  ;  aiUrme 
n'avoir  pas  eu  la  syphilis.  Il  n'a  pas  fait  d'excès  récents,  il  n'a  pas 
reçu  de  coup.  Rien  ne  peut  m'cxpliquer  la  cause  de  ces  troubles 
auriculaires. 

A  l'examen  :  gonflement  et  empâtement  modérés  du  cou  et  de 
la  région  mastoïdienne.  Pas  de  douleur  à  la  pression  de  la  pointe 
de  l'apophyse.  Le  tympan  fait  hernie  dans  le  conduit  sous  forme 
d'une  masse  rouge  violacée  où  disparait  le  manche  du  marteau. 
Légère  paralysie  faciale.  Je  constate  d'ailleurs  tous  les  symptômes 
indiqués  plus  haut,  d'après  les  dires  de  l'entourage. 

Je  conclus  alors  à  un  épanchement  de  sang  dans  la  caisse  com- 
primant les  fenêtres  ronde  et  ovale,  le  tympan  n'ayant  pas  cédé  et 
la  trompe  ne  servant  pas  ou  plus  à  drainer  le  trop-plein,  les  cellules 
mastoïdiennes  étant  sans  doute  pleines  aussi. 

En  face  des  symptômes  assez  graves  et  de  l'état  général  qui 
semble  baisser,  je  me  décide  à  débrider  le  tympan;  je  l'ouvre  dans 
toute  sa  hauteur  par  deux  incisions  parallèles  et  de  chaque  côté 
du  manche  du  marteau.  Il  s'écoule  bien  deux  cuillerées  à  café  de 
sang  rutilant  dans  le  conduit.  Le  malade,  sortant  de  sa  torpeur,  se 
lève  vite  polur  aller  vomir,  semble  se  ressaisir,  se  dit  soulagé  et 
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entendre  un  peu.  Il  descend  de  mon  cabinet  sans  aide.  J'ai  fait, 
après  une  paracentèse  aseptique,  un  pansement  antiseptique,  sec 
et  occlusif.  On  applique  après  quatre  sangsues  sur  Tapophyse. 

A  dix  heures  du  soir,  on  accourut  me  chercher,  disant  que 
le  malade  avait  une  hémorragie.  De  fait,  le  pansement  qui  re- 
couvre les  plaies  des  sangsues  est  inondé  de  sang;  j'eus  même  de 
la  peine  à  tarir  une  des  sources  de  l'écoulement.  Mais  le  pansement 
du  conduit,  séparé  à  dessein  du  précédent,  est  seulement  imbibé  ; 
l'écoulement  de  la  caisse  a  cessé  ou  est  négligeable.  Le  malade  va 
très  bien. 

i7  novembre,  —  Le  pansement  du  conduit  est  imbibé  d'^n 
liquide  citrin  ;  les  deux  incisions  du  tympan  sont  en  voie  de 
cicatrisation.  La  trompe  est  perméable,  à  une  injection  d'eau 
boratée. 

iS  novembre,  —  Coton  à  peine  humide.  Même  liquide  clair  et 
citrin  ;  tympan  calme,  presque  cicatrisé.  Pansement  à  l'aristol. 

W  novembre.  —  Même  état  :  le  malade  entend  bien,  ne  souffre 
pas,  mais  hier  au  soir,  pendant  deux  heures,  a  ressenti  une  petite 
douleur  dans  l'oreille,  après  laquelle  sont  apparues  à  la  pointe  de 
Tapophyse  deux  petites  saiUies  grosses  comme  un  pois,  que  je 
constate.  Le  tiers  externe  du  pansement  est  imbibé  de  liquide 
citrin.  Le  fond  du  conduit  est  net. 

22  novembre.  —  Le  malade,  hier,  a  saigné  du  nez  et  souffert  un 
peu  de  l'apophyse  pendant  une  heure.  Toujours  un  peu  de  liquide 
citrin,  mais  qui  ne  chasse  pas  l'aristol  du  fond  du  conduit.  Je  refais 
toujours  le  pansement  sec  et  occlusif. 

Je  ne  revois  le  malade  que  le  i"  décembre.  Allant  très  bien,  il 
n'est  pas  venu  plus  tôt,  comme  je  l'attendais.  J'enlève  mon  panse- 
ment, qui  est  sec.  collé  au  conduit.  Au  fond  le  tympan  est  un  peu 
rouge,  mais  cicatrisé. 

Je  ne  revois  plus  le  malade,  mais  j'appris  que  vers  le  lo  décembre 
il  eut  la  grippe,  et  qu'on  trouva  pas  mal  d'albumine  dans  son 
urine.  Il  se  rétablit  également  vite  de  sa  grippe. 


II  y  aurait  lieu  de  discuter  les  divers  points  suivants  : 

i^  Etait-ce  une  otite,  maladie  cyclique,  microbienne,  et, 

dans  le  cas   présent,   de  forme   hémorragipare,   ainsi  que 

Lœwenbcrget  d'autres  en  ont  signalé  surtout  dans  l'épidémie 

de  1890? 

Ou  bien  était-ce  une  o/orro^t^  simple,  sans  inflammatioa, 
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un  othématome  de  l'oreille  moyenne,  ayant  déterminé  une 
sorte  d'ictus  auriculaire  ? 

2°  Si  c'était  une  otorragie,  il  fallait  en  déterminer  : 

A.  La  cause.  —  Cette  cause  pouvait  être  : 

a.  Générale:  fièvre  éruplive  (typhoïde  [Raoult,  Molinié], 
scarlatine,  variole),  brightisme,  cirrhose,  paludisme,  leucé- 
mie,  athérome,  cardiopathies,  nervosisme,  etc. 

Il  n'y  avait  pas  naturellement,  vu  le  sexe,  à  songer  à  une 
otorragie  supplémentaire  d'un  flux  menstruel  (Boulai).  Le 
malade  n'avait  pas  d'hémorroïdes.  11  ne  présentait  aucun 
signe  de  fièvre  éruptive  au  début,  aucun  symptôme  des  affec- 
tions susdites,  mais  il  arrivait  du  Sud-Oranais  et  avait  eu  des 
fièvres.  11  était  aussi  un  peu  nerveux,  mais  sans  tare  définie 
ni  symptômes  caractérisés. 

6)  Locale  :  par  rupture  des  parois  d'une  artère,  d'une 
veine,  des  vaisseaux  capillaires. 

Mais  :  une  ostéite  [sourdement  établie  n'était  pas  suppo- 
sable,  aucun  traumatisme  n'avait  eu  lieu,  ni  choc,  ni  coup 
de  froid,  ni  effort  de  voix  ou  autre,  du  moins  appréciable 
pour  le  malade  ;  une  tumeur  maligne  de  la  caisse  ou  du  voi- 
sinage était  possible,  mais  peu  probable...  Le  tympan  était 
normal,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  songer  aux  polypes  et  autres 
causes  nombreuses  des  écoulements  sanguins  vus  dans  le 
conduit.  En  somme,  la  cause  de  cette  otorragie  subite  et 
relativement  grave,  bien  que  difficile  à  préciser,  me  semblait 
plutôt  dépendre  de  l'état  général.  Elle  prenait  un  caractère 
sérieux  et  alarmant  uniquement  par  l'accumulation  du  sang 
et  l'accentuation  de  la  pression  dans  l'oreille  moyenne.  Je 
soupçonnai  de  suite  le  paludisme,  et  je  maintins  depuis  ce 
diagnostic. 

B.  Le  SIEGE.  —  D'où  venait  le  sang?  Étaient-ce  les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  avaient  extravasé  l'épanche- 
ment  et  rempli  toutes  les  cavités  correspondantes? 
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Étaient- ce  ceux  de  la  trompe,  comme  pourrait  le  faire 
supposer  le  caillot  tombé  dans  le  naso-pharynx  avant  Téclat 
des  symptômes  musculaires  P  La  trompe  se  serait  ensuite 
obstruée  par  un  caillot  tampon  et  Tépanchement  aurait 
remonté  vers  la  caisse. 

Inversement,  était-ce  l'artère  ou  la  veine  tylo-mastoïdienne 
qui,  se  rompant,  remplit  d'abord  les  cellules  de  l'apophyse, 
l'antre,  la  caisse  et  la  trompe  jusqu'à  ce  que  cette  dernière 
fût  obstruée?  Le  mode  du  début  des  symptômes,  la  marche 
de  la  douleur  de  la  pointe  de  l'apophyse  vers  la  gorge,  enfin 
les  petites  tumeurs  rénitentes  apparues  quelques  jours  plus 
tard  à  la  pointe  de  l'apophyse  permettent  de  songer  à  un 
épanchement  à  début  mastoïdien. 

S''  Que  serait-il  advenu? 

a)  Si  c'était  une  otite,  si  l'oreille  était  infectée,  le  tympan 
aurait  participé  à  l'infection,  se  serait  enflammé  et  aurait 
cédé.  Et  alors  c'était  un  cas  banal  d'otite  à  forme  hémorra- 
gique, comme  celle  de  la  grippe,  par  exemple. 

bj  Mais  le  tympan  ne  présentait  aucune  trace  d'inflamma- 
tion. Il  bombait  sous  l'eflbrt  de  l'épanchement,  mais  il  demeu- 
rait transparent  presque  normalement  et  laissait  voir  l'épan- 
chement de  la  caisse.  Il  semblait  vouloir  lutter  ferme  contre 
les  autres  points  faibles  ou  élastiques  de  la  cavité  auriculaire  : 
trompe,  fenêtres,  cellules  du  toit...  La  trompe,  d'ailleurs, 
semblant  bien  obstruée  par  un  caillot,  et  ne  pouvant  servir 
d'écoulement  au  trop -plein  de  la  caisse,  les  symptômes 
s'aggravaient. 

4°  Que  fallait-il  faire? 

a:  Si  c'était  une  otite,  je  rentrais  dans  les  indications 
encore  discutées  de  la  paracentèse;  or  je  suis  assez  volontiers 
interventionniste.  D'autant  que,  dans  le  cas  présent,  si  c'était 
une  otite,  elle  était  violente,  la  suppuration  était  imminente; 
par  la  paracentèse  je  faisais  de  la  détente,  je  parais  aux  acci- 
dents de  rétention,  et  je  ne  redoutais  guère  une  infection 
secondaire  surajoutée  à  une  infection  déjà  vive. 
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b)  Si  c'était  une  otorragie  sans  otite,  elle  était  banale,  et 
alors  une  paracentèse  bien  aseptique  suivie  d'un  bon  panse- 
ment n'amènerait  sans  doute  pas  d'otite.  Ce  qui  fut  prouvé 
par  la  suite.  Ou  cette  otorragie  était  grave,  et  alors  par  sa 
persistance,  par  la  nature  de  l'écoulement,  en  jet  ou  en 
nappe,  on  pourrait  en  trouver  la  cause;  on  réséquerait  le 
tympan,  on  poserait  un  diagnostic  définitif  et  un  traitement 
ad  hoc. 

En  tout  cas,  il  fallait  décomprimer  les  centres  nerveux;  de 

plus,  le  malade  voulait  un  soulagement  immédiat  et  son 

» 

entourage  aussi.  J'intervins  donc,  et  une  simple  paracentèse 
aseptique  avec  un  pansement  propre  fit  évanouir  un  tableau 
qui  s'assombrissait  de  plus  en  plus. 

C'est,  d'ailleurs,  l'heureuse  terminaison  des  otites  paracen- 
tésées  à  temps,  des  abcès  ouverts  avant  qu'ils  soient  mas- 
toïdiens,  sinusiens  ou  épi-dure-mériens.  Ce  sera  peut-être  le 
cas  bientôt,  pour  ne  pas  sortir  de  la  chirurgie  crânienne,  de 
la  vulgaire  hémiplégie,  dont  il  serait  peut-être  aussi  rationnel 
de  ponctionner,  directement  l'épanchement  au  lieu  de  faire 
du  soutirage  par  les  sangsues  et  le  lavement  traditionnels. 
La  resUtutio  ad  integrum  serait  peut-être  plus  complète,  en 
tous  cas  plus  rapide. 


COMPTE  RENDU 

DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 

XI'  Congrès  tenu  a  Trêves  les  i6  et  17  mai  1902 


M.  Bezold  (rapporteur).  —  Rapport  sur  le  traitement  de 
l'otite  moyenne  aiguë. 

Il  faut  distinguer  entre  l'otite  aiguë  idiopathîque,  due  au  catarrhe 
nasal  ou  naso-pharyngien,  et  Totite  secondaire  aux  infections  géné- 
rales (scarlatine,  tuberculose).  La  première  donne  lieu  à  une  perfo- 
ration ordinairement  petite,  située  dans  le  quadrant  postéro-înfé- 
rieur,  rarement  dans  le  quadrant  antéro-inférieur  ;  elle  est  la  seule 
dont   le    traitement  peut  être,  pour  ainsi  dire,  schématisé;  les 


j 
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désordres  produits  par  Totite scarlatineuse,  tuberculeuse,  etc.,  étant 
trop  étendus  et  trop  graves  pour  pouvoir  rentrer  dans  un  type 
clinique  nettement  défini  et  toujours  le  même. 

L'otite  aiguë  idiopathique  se  termine  presque  toujours  par 
Tocclusion  du  tympai\  et  le  retour  complet  de  l'audition.  Sa  durée 
seule  varie  (de  quelques  jours  à  plusieurs  mois)  suivant  la  plus  ou 
moins  grande  infection  des  cellules  pneumatiques  périauricu- 
laires,  et  ceci  est  tellement  vrai  que,  ces  lésions  osseuses  une  fois 
mises  à  nu  et  traitées  chirurgicalement,  Totite  guérit  régulière- 
ment dans  trois  ou  cinq  semaines.  De  cette  façon»  même  la  durée 
de  Taffection  peut  être  fixée  et  escomptée  à  quelques  jours  près. 

Dans  toute  otite  aiguë  perforât ive  il  faut  chercher  : 

r  A  débarrasser  Toreille  des  produits  infectieux; 

2**  A  écarter  toute  nouvelle  infection; 

3"  A  assurer  un  bon  drainage  pour  toute  la  durée  de  la  maladie. 

La  première  indication  est  remplie  par  la  douche  d'air,  dont 
Bezold  est  un  fervent  partisan  même  pour  les  cas  aigus,  et  par  la 
paracentèse  du  tympan  quand  l'exsudat  est  abondant  et  s'accu- 
mule. Après  la  paracentèse,  il  faut  faire  la  douche  d'air  d'abord 
par  le  conduit,  plus  tard  par  le  nez. 

Pour  éviter  toute  nouvelle  infection,  Bezold  fait  faire  des  injec- 
tions d'eau  boriquée  à  4  o/o  une  fois  par  jour,  suivies  d'une  douche 
d'air  et  d'un  assèchement  très  soigné  (sous  le  contrôle  du  miroir) 
avec  des  tampons  d'ouate.  Le  malade  est  tenu  à  faire  le  Yalsalva 
plusieurs  fois  pour  vider  la  caisse.  L'emploi  de  l'acide  borique 
écarte  tout  danger  d'infection  du  conduit  et  l'otorrhée  ne  devient 
jamais  fétide.  La  mastoSde  est-elle  sensible  à  la  pression,  il  faut 
mettre  un  sachet  de  glace;  se  méfier  des  cataplasmes  et  des 
sangsues. 

Pour  satisfaire  à  la  troisième  indication,  agrandissez  la  perfora- 
tion en  bas  et  en  avant,  enlevez  toutes  les  granulations  qui  pour- 
raient gêner  l'écoulement  du  pus,  faites  même  une  deuxième 
ouverture  si  c'est  nécessaire.  Ne  jamais  faire  de  cautérisation  ignée 
ou  chimique  au  niveaU  du  tympan. 

Dans  les  cas  où  l'otite  ainsi  traitée  n'est  pas  guérie  au  bout  de 
deux  mois,  il  faut  trépaner.  La  trépanation  est  encore  indiquée 
quand  il  y  a  du  gonflement  des  parties  molles,  surtout  en  dessus 
de  la  pointe  de  l'apophyse.  Il  faut  absolument  rejeter  la  pratique 

« 

des  lavages  par  la  trompe  et  du  tamponnement  à  sec  du  conduit; 
à  propos  de  ce  dernier,  Bezold  donne  plusieurs  observations  où  son 
action  nuisible  apparaît  des  plus  évidentes. 


mx^ 
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M.  KôRNER  (corapporteur).  —  Sans  s'arrêter  aux  reproches  faits 
par  Zaufal  et  Piffl  à  la  paracentèse  du  tympan,  Kômer  ne  veut 
exposer  que  sa  pratique  personnelle.  Le  traitement  de  Totite  aiguë 
lie  peut  pas  être  schématisé  ;  toutefois  les  règles  suivantes  varient 
peu.  La  paracentèse  est  indiquée  dès  qu'il  y  a  un  exsudât  inflam- 
matoire dans  la  caisse;  quand  il  y  a  des  douleurs,  de  la  fièvre,  et 
que  le  tympan  est  projeté  en  dehors,  il  faut  la  faire  sans  tarder. 
Une  lanière  de  gaze  introduite  par  le  conduit  fait  office  de  drain 
et  Toreille  est  recouverte  d'une  couche  d'ouate.  Inutile  de  chercher 
à  désinfecter  le  conduit,  une  asepsie  parfaite  n'y  est  pas  poallble, 
pas  plus  que  nous  ne  pouvons  prétendre  à  rendre  nos  mains  com- 
plètement aseptiques.  L'expérience  a  montré  qu'un  pansement 
aseptique  met  l'oreille  à  l'abri  de  toute  infection  secondaire.  Le 
malade  doit  garder  le  lit.  La  caisse  doit  être  laissée  en  repos;  sur- 
tout pas  de  douches  d'air  par  les  trompes.  Il  faut  veiller  à  ce  que 
l'écoulement  du  pus  par  la  perforation  se  fasse  librement  et  sans 
obstacle.  Les  lavages  du  conduit  ne  aoht  de  bonne  pratique  que 
dans  les  cas  où  la  sécrétion  est  muco-purulente,  filamenteuse  et 
adhérente.  La  peau  mastoïdienne  doit  rester  intacte;  donc  ni 
9angsues  ni  teinture  d'iode  de  peur  de  masquer  une  mastoïdite 
au  début.  Quand  il  y  a  du  gonflement  et  de  fortes  douleurs, 
appliquez  de  la  glace,  et  encore  réservez  cette  thérapeutique  aux 
seuls  cas  graves,  le  sachet  de  glace  gênant  toujours  le  pansement 
de  l'oreille. 

Sur  78  cas  traités  de  cette  façon,  Rôrner  n'a  eu  qu'un  seul 
insuccès  (complication  par  sténose  du  conduit).  Tous  les  autres 
ont  parfaitement  bien  guéri,  et  la  guérison  a  été  d'autant  plus 
rapide  que  la  paracentèse  a  été  précoce,  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
par  le  tableau  suivant  : 

Otite  paracentésée  au   i"  jour,*  guérison  le  7"  jour. 

—  —  a-       __  _  g.     __ 

—  —  3e      __  —  ,4«    — 

—  —  4*      —         7-  i5*    — 
__             —                 5«      —          1.           ,6«    — 

—  '  —  6«      __         —  24*    — 
_               —                    .y»       _           __  26*     — 

Dans  42  autres  cas,  où  la  perforation  s'était  faite  spontanément, 
la  guérison  s'est  fait  attendre  bien  plus  longtemps,  tout  en  restant 
bien  influencée  par  une  fistulation  précoce.  En  effet  : 

La  perforation  s'étant  établie  le  premier  jour,  la  guérison  se 
£Eiit  le  quatorzième  jour  ; 
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La  perforation  s'étant  établie  le  deuxième  jour,  la  guérison  se 
fait  le  dix-septième  jour  ;  ,    ^ 

La  perforation  s'étant  établie  le  quatrième  jour,  la  guérison  se 
fait  le  vingt-sixième  jour  et  ainsi  de  suite. 

Enfin  la  paracentèse  précoce  prévient  l'infection  des  cellules 
mastoïdiennes  et  n'est  nullement  préjudiciable  à  la  santé  générale, 
du  malade.  C'est  ce  qui  ressort  nettement  des  rapports  suivants  :• 

Sur  go  mastoïdites  opérées,  19  seulement  avaient  été  paracen- 
tésées,  dont  2  le  premier  ou  deuxième  jour. 

Dans  une  autre  série  de  4o5  mastoïdites  chroniques  ou  aiguës, 
on  n'a  noté  la  paracentèse  en  tout  que  iS  fois.  Pendant  le  même 
laps  de  temps,  on  avait  pratiqué  1,200  paracentèses.  Si  donc  la 
paracenfëse  avait  le  moindre  inconvénient  dans  la  suite,  on  aurait 
dû  trouver  un  nombre  bien  plus  considérable  de  tympans  incisés, 
dans  la  série  des  mastoïdites  opérées. 


M.  PiFFL  (corapporteur).  —  Piffl  vient  défendre  la  thérapeu- 
tique de  l'otite  aiguë,  telle  qu'elle  est  pratiquée  à  la  clinique  de 
Zaufal  depuis  déjà  plus  de  dix  ans. 

L'otite  moyenne  aiguë  est  une  maladie  cyclique;  elle  guérit 
d'autant  plus  facilement  qu'on  arrive  à  éviter  toute  perforation 
spontanée  ou  artificielle  du  tympan.  Aussi  ne  faut-il  intervenir 
que  pour  calmer  la  douleur,  diminuer,  la  sécrétion  et  augmenter 
la  résorption  (enveloppement  humide  et  chaud  avec  des  compresses 
imbibées  d'acétate  d'alumine,  préparations  salicylées,  application 
de  teinture  d'iode,  instillations  de  solutions  cocainées  et  quelque- 
fois massage  de  la  région  auriculaire).  La  paracentèse  du  tympan 
est  rarement  indiquée.  Les  complications  tiennent  à  la  virulence 
spéciale  de  l'infection  ou  à  des  causes  anatomiques  et  anatomo- 
pathologiques  locales  ou  générales,  entre  autres  à  l'architecture  si 
compliquée  des  cellules  mastoïdiennes,  qui  s'oppose  au  libre  écou- 
lement du  pus. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'afiTection,  on  peut  diviser  les 
otites  moyennes  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  toutes  ces  otites  idiopathiques, 
nées  le  plus  souvent  d'adénoldites  aiguës  et  qu'on  arrive  à  guérir 
facilement  par  un  traitement  anodin.  La  perforation  du  tympan  ne 
fait  que  traîner  les  choses  en  longueur;  en  tout  cas,  elle  favorise  les 
infections  secondaires,  voire  même  cholestéatomateuses  (Bezold). 

Viennent  ensuite  les  otites  graves  dès  le  début  et  sur  lesquelles  une 
paracentèse,  même  précoce,  n'a  aucune  prise,  parce .  que  le.  foyer 
principal  n'est  plus  dans  la  caisse,  mais  dans  les  cellules  mastoî- 
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diennes.  S'il  n'y  a  aucune  amélioration  vers  le  septième  ou  huitième 
jour,  on  essaie  cependant  la  paracentèse;  mais,  pour  peu  qu'il  y  ait 
des  signes  évidents  de  complication  osseuse,  on  trépane,  sans  perdre 
de  temps  à  inciser  le  tympan  et  à  attendre  la  régression. 
.  Gomme  on  le  voit,  on  n'intervient  plus  que  rarement  sur  la 
membrane  du  tympan  à  la  clinique  de  Zaufal;  malgré  ceta,  les 
trépanations  pour  mastoidites  aiguës  ou  chroniques  n'y  sont  pas 
plua  nombreuses  qu'autrefois. 

M.  Dblsaux  rappelle  la  décision  prise  par  la  Société  française  de  laryn- 
gologie,  au  mois  de  mai,  d'instituer  une  commission  qui  ne  conclurait 
que  dans  deux  ans.  On  y  aurait  préconisé  la  paracentèse  précoce  sans 
douches  d'air  ni  lavages;  il  faut  intervenir  sur  l'apophyse  quand  la  suppu- 
ration dure  au  delà  de  trois  semaines  et  qu'il  y  a  des  symptômes  de 
complication. 

M.  VoHSBii  fait  toujours  coucher  ses  malades  sur  l'oreille  saine.  De  cette 
façon,  en  effet,  la  tète  se  décongestionne  du  côté  affecté,  la  perméabilité  de 
la  trompe  se  rétablit  plus  facilement,  et,  chose  très  importante,  le  pus,  au 
lieu  de  se  cantonner  dans  l'aitique  et  les  cellules,  a  toutes  facilités  à  se 
vider  par  ailleurs. 

M.  Leutert,  d'accord  avec  Schwartzo,  recommande  d'inciser  de  très 
bonne  heure  et  de  prescrire  un  repos  absolu.  Il  s'élève  contre  les  insuffla- 
tions de  poudre,  les  lavages  et  les  assèchements  réfrulièrement  pratiqués. 

L'insufflation  de  poudre  favorise  l'accolement  des  bords  de  la  perfo- 
ration et  obstrue  la  voie  d'écoulement.  Malheureusement,  elle  est  tellement 
entrée  dans  les  mœurs  médicales  qu'on  voit  des  cas  où  tout  le  conduit  en 
est  littéralement  rempli.  L'assèchement  par  des  tampons  produit  de 
l'irritation,  et  les  lavages  n'enlèvent,  en  somme,  que  le  surplus  du  pus, 
celui  qui  est  déjà  sorti  de  la  caisse. 

M.  Kretschmaur  félicite  les  rapporteurs  de  n'avoir  plus  fait  de  distinction 
entre  Totite  catarrhale  et  l'otite  purulente,  et  de  les  avoir  confondues 
toutes  les  deux  sous  le  nom  d*otite  moyenne  aiguë. 

Il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d'intervenir  sur  le  tympan,  môme  s'il  est 
rouge,  projeté  en  dehors,  et  qu'il  y  a  une  légère  ascension  thermique. 
Beaucoup  de  ces  cas  guérissent  spontanément  sans  perforation  et  régres- 
sent quelquefois  très  vite  par  le  traitement  ordinaire.  La  projection  du 
tympan  tient  souvent  au  boursouflement  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  à 
tel  point  qu'il  y  a  des  cas  où  on  ne  trouve  pas  de  pus  à  l'incision  ;  la 
muqueuse  seule  vient  faire  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie.  On  peut 
se  demander  si  cette  compression  n'est  pas  un  des  facteurs  favorisant 
la  résorption;  s'il  en  était  ainsi,  la  paracentèse  serait  souvent  contre- 
indiqùée. 

Le  tympan  une  fois  ouvert,  ne  faites  jamais  d'insufflation  de  poudre; 
si  vous  voulez  utiliser  les  propriétés  antiseptiques  de  Tacide  borique, 
roulez  de  petits  bourdonnets  dans  la  poudre  et  introduisei-les  dans  le 
conduit. 
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M.  OsTM ANN  se  déclare  partisan  de  la  paracentèse  précoce  et  du  pansement 
occlusif;  pas  d'insufflations  de  poudre;  pas  do  douches  d'air. 

é  • 

M.  Passow  incise  le  tympan  aussi  largement  que  possible  dans  le 
quadrant  postérieur. 

M.  WoLFF  a  vu  de  bons  résultats  par  le  traitement  à  Talcool. 

M.  LAifTBusGHLOOBR  rappelle  qu'il  a  imaginé  un  dispositif  permettant  de 
faire  une  douche  d'air  absolument  aseptique. 

M.  Jbds  fait  une  incision  en  croix  dans  le  quadrant  postéro-supérieur; 
Touverture  ne  serait  que  d'autant  plus  grande  et  les  bords  ne  s'accoleraient 
pas  aussi  facilement  que  dans  l'incision  linéaire;  elle  n'aurait  jamais  de 
suites  fâcheuses  pour  l'audition.  Il  incise  rarement  de  suite,  et  se  contente 
souvent  de  prescrire  d'abord  des  instillations  de  glycérine  phéntquée,  des 
sangsues  devant  l'oreille  et  le  repos  absolu.  Il  ne  fait  de  cathétérisme 
qu'une  fois  le  tympan  revenu  à  sa  couleur  normale  ;  pour  vider  la  caisse, 
il  se  contente  du  Siegle  et  du  Delstanche. 

M.  Bribgbr.  —  L'otite  aigu?  guérit  le  plus  souvent  d'elle-même.  Il  faut 
donc  éviter  tout  ce  qui  peut  nuire  à  cette  régression  spontanée.  Comme 
moyens  abortifs,  seule  l'application  de  sangsues  a  une  certaine  action. 
Les  prétendues  propriétés  antiphlogistiques  du  sachet  de  glace  ont  été 
exagérées.  On  a  pu  s'en  rendre  compte  chez  des  malades  opérés  d'un 
Stacke;  l'abaissement  de  la  température  dans  la  cavité  opératoire  était 
toujours  minime.  De  même,  l'application  de  compresses  chaudes  sur 
l'apophyse  ne  fiait  monter  la  température  que  de  quelques  dixièmes  de 
degré. 

Le  fait  d'établir  une  communication  de  la  caisse  avec  le  conduit  ne  suffit 
pas  pour  infecter  un  exsudât  séreux  et  le  changer  en  exsudât  muco- 
purulent,  comme  le  prétend  Zaufal.  Il  faut  encore  que  les  virus  infectieux 
pénètrent  de  l'extérieur,  c'est-à-dire  du  conduit  dans  la  caisse.  L'anti- 
sepsie à  ce  niveau  étant  difficile,  sinon  impossible  à  obtenir,  on  voit  qu'il 
est  dangereux  de  prescrire  de.  grands  lavages  et  surtout  de  les  faire 
pénétrer  sous  une  forte  pression  ;  ils  ne  peuvent,  d'ailleurs,  jamais  laver 
l'oreille  moyenne.  Le  danger  du  cathétérisme  n'est  pas  si  grand  qu'on  a 
voulu  le  pt*étendre  ;  M.  Brieger  ayant  fait  une  insufflation  de  poudre  colorée 
dans  le  naso-pharynx,  n'a  jamais  pu  en  constater  la  présence  dans  lacaisse 
après  le  cathétérisme.  Les  lavages  par  la  trompe  ne  présentent  aucun 
inconvénient,  quand  on  se  tient  strictement  aux  préceptes  de  Schwartze. 

Il  ne  faut  pas  dire  :  une  otorrhée  qui  dure  plus  de  trois  semaines  appelle 
la  trépanation,  et  le  fait  d'avoir  trouvé  des  lésions,  quelquefois  plus  éten- 
dues qu'on  ne  l'avait  supposé  dans  ces  conditions,  ne  veut  pas  dire  que  ces 
lésions  n'auraient  pas  pu  régresser. 

M.  KuMMBL.  —  L'otite  moyenne  aiguë  se  présente  sous  deux  formes  clini- 
ques différentes  comme  évolution  et  comme  gravité  :  la  forme  tympa- 
nique  et  la  forme  épitympanique.  Tout  le  monde  sait  que  l'espace  épitym- 
panique  est  d'une  structure  compliquée  ;  il  y  a  là  des  anft*actuosités  et  des 
cavités  secondaires  qui  favorisent  particulièrement  bien  la  rétention  ;  aussi 
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la  fonne  épitympanique  est-elle  de  prime  abord  plus  ^ave  que  Tautre, 
tant  au  point  de  vue  de  l'audition  que  des  complications  osseuses.  Nous  ne 
savons  pas  au  ju^  pourq«oi  la  localisation  dificrc  d'un  cas  à  Tautre;  il  y 
a  là  des  facteurs  anatomiques  et  mécaniques  qui  nous  restent  encore 
inconnus;  tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que  les  deux  formes  peuvent 
guériravecou  sans  perforation,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  virulence 
de  ragent  infectieux  et  la  résistance  qu'y  opposent  l'organisme  et  la 
muqueuse  de  la  caisse,  et  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  très  distinctes  Tune 
de  l'autre,  l'espace  épitympanique  s'infectant  dans  presque  toutes  les  otites 
aiguës.  Ceci  est,  d'ailleurs,  une  raison  de  plus  pour  débrider  largement  et 
de  bonne  heure. 

Ce  qu'on  perd  de  vue  encore,  c'est  que  l'otite  moyenne  aiguë  n'est  pas 
une  maladie  unique  et  toujours  la  même,  mais  que  sa  symptomatologie 
et  son  aspect  clinique  changent  d'un  malade  à  un  autre,  suivant  en  cela  le 
sort  de  toutes  les  autres  affections. 

En  tenant  compte  de  ces  quelques  considérations,  on  arriverait  peut- 
être  à  concilier  les  opinions,  encore  si  opposées,  de  nos  meilleurs  otolo- 
gistes,  à  propos  de  l'otite  aiguë.  On  devrait  suivre  l'exemple  de  la  Société 
française  d'otologie  et  nommer  une  commission  où  toute  la  question 
serait  reprise  et  étudiée  de  nouveau  ;  les  conclusions  ne  seraient  données 
que  d'ici  deux  ans. 

M.  Jansen  préfère  faire  une  paracentèse  de  trop  que  de  ne  pas  en  faire 
assez;  il  faut  cependant  se  montrer  éclectique  et  traiter  les  diflEérents  cas 
suivant  leur  gravité,  en  se  rappelant  que  l'otite  aiguë  non  ouverte  guérit 
ordinairement  plus  vite  que  l'otite  paracentésée.  Il  n'admet  pas  la  grande 
incision  préconisée  par  Passow,  de  peur  de  provoquer  des  lésions  du  côté 
de  l'enclume. 

M.  SiEBENMAif5  recommande  U  paracentèse  surtout  chez  les  enfants  y  il 
faut  coucher  le  malade  et  faire  des  applications  de  glace  continuelles 
pendant  toute  la  journée. 

M.  Bezold  n'a  jamais  vu  d'accidents  infectieux  se  produire  par  l'emploi 
de  la  douche  d'air. 

M.  KÔRNER.  —  La  triade  symptomatique  —  fièvre,  douleur,  projection 
du  tympan  —  appelle  la  paracentèse  immédiate,  qui  est,  d'ailleurs,  le 
meilleur  moyen  pour  faire  revenir  les  choses  à  leur  état  normal. 

M.  PiPFL  croit  que  si  Kômer  a  eu  d'aussi  bons  résultats  en  paracenté- 
sant  au  premier  ou  au  deuxième  jour,  c'est  qu'il  s'était  agi  de  cas  favo- 
rables qui  auraient  aussi  bien  guéri  sans  paracentèse.  Les  trois  symptômes 
cités  par  le  même  auteur  ne  seraient  pas  une  indication  absolue  à  ouvrir 
le  tympan;  l'ingestion  de  salicylate  de  soude  et  les  enveloppements 
humides  et  chauds  arriveraient  très  souvent  à  les  faire  rétrograder.  Ceci 
ne  veut  pas  dire  qu'il  faut  traiter  tous  les  cas  d'une  seule  et  même  façon, 
au  contraire,  individualisez  et  agissez  suivant  les  circonstances. 
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M.  RôPKE  (rapporteur).  —  Ri^port  sur  les  maladies  de 
l'oreille  et  la  loi  sur  les  accidents  de  travail. 

a)  Fréquence.  —  Sur  45,971  accidents  de  travaU  survenus  en 
1897,  57,  c'est-à-dire  i,a4  0/00,  concernaient  des  traumatismes 
de  l'oreille  ;  les  mineurs  sont  de  tous  les  ouvriers  ceux  qui  sont 
le  plus  souvent  atteints. 

b)  Origine  et  caases  de  l'accident,  —  Simple  énumération  de 
tout  ce  qui  peut  blesser  Toreille  ou  ses  dépendances. 

c)  Quels  tont  les  traumatismes  de  Voreille  qui  peuvent  donner 
lieu  à  de  l'incapacité  partielle  ou  totale? —  Il  faut  naturellement 
distinguer  suivant  les  cas.  Ainsi  : 

1.  On  ne  tient,  en  général,  pas  compte  des  cicatrisations 
vicieuses  du  pavillon  ;  par  contre,  la  disparition  totale  du  pavillon 
donne  droit  à  des  dommages-intérêts. 

2.  Les  traumatismes  du  conduit  entraînent  une  incapacité  de 
travail  indéniable,  quand  la  cicatrisation  s'est  faite  dans  de  mau- 
vaises conditions  et  qu'elle  a  causé  des  bourdonnements  et  de  la 
surdité. 

3.  Les  traumatismes  du  tympan  et  de  la  caisse,  qui  guérissent 
sans  suppurer,  intéressent,  en  général,  trop  peu  l'audition  pour 
pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte. 

Quand  il  y  a  eu  otorrhée,  il  faut  que  l'ouvrier  attende  la  gué- 
rison  ou  produise  un  certificat  constatant  que  l'otite  est  devenue 
incurable,  pour  avoir  droit  à  une  rente  viagère.  Une  opération 
ne  peut  être  tentée  qu'avec  l'assentiment  du  blessé.  Quand  il  y  a 
otite  chronique  purulente,  )a  surdité,  les  bourdonnements,  les 
douleurs  ou  les  vertiges  entraînent  souvent  une  incapacité  de 
travail  très  marquée. 

4.  Quand  l'oreille  interne  est  atteinte,  les  désordres  produits 
sont  ordinairement  graves  et  incurables.  11  faut  réserver  l'examen 
de  ces  cas  aux  seuls  otologistes  ;  ainsi  il  serait  à  souhaiter  que  les 
factures  du  crâne  avec  complications  du  côté  des  oreilles  fussent 
toujours  examinées  dans  le  plus  bref  délai  par  un  homme  de  l'art. 

d)  Comment  taxer  l'incapacité  de  travail?  —  La  profession,  le 
sexe,  l'âge,  l'état  de  santé  antérieur  du  blessé  sont  des  facteurs 
dont  il  faudra  tenir  compte. 

Mais  il  faudra  surtout  se  baser  sur  les  troubles  fonctionnels,  et, 
avant  tout  autre,  sur  la  diminution  ou  la  perte  de  l'audition,  qu'il 
y  ait  eu  otorrhée  ou  non.  Il  y  a  incapacité  dès  qu'3in  ouvrier  ordi- 
naire n'entend  plus  d'un  côté  la  voix  chuchotée  à  4  mètres,  l'autre 
oreille  entendant  normalement.  La  surdité  unilatérale  prononcée 
donne  droit  à  i/io  ;  quand  elle  est  complète  et  totale,  au  i/5  de  la 
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rente  totale.  Dans  les  cas  où  le  traumatisme  a  intéressé  les  deux 
oreilles,  et  où  donc  la  voix  chuchotée  est  entendue  à  .une  distance 
moindre  de  4  mètres  des  deux  côtés,  calculez  d'après  les  chiffres 
donnés  pour  l'une  et  pour  l'autre,  additionnez  et  vous  aurez  le 
pourcentage  de  l'incapacité. 

En  cas  de  vertige  auriculaire,  il  faut  noter  si  le  blessé  peut 
encore  monter  une  échelle,  travailler  à  l'échafaudage,  s'il  peut  se 
baisser  en  travaillant,  combien  de  temps  il  peut  s'appliquer  à 
l'ouvrage  ou  s'il  peut  encore  faire  son  métier  aussi  bien  qu'avant. 
Concluez,  dans  ces  cas,  au  moins  à  i/io  de  l'incapacité  totale. 

Y  a-t-il  des  bourdonnements  assez  prononcés  pour  gêner  le 
sommeil,  ou  ces  bourdonnements  deviennent -ils  insupportables 
dès  que  l'ouvrier  travaille  un  peu  longuement  et  s'exagèrent -ils 
à  l'intérieur  de  la  fabrique,  taxez  de  même. 

La  déflguration  occasionnée  par  la  perte  d'un  pavillon  donne 
droit  à  i/io  de  la  rente  totale. 

M.  Rbiuhaad  fait  adopter  une  résolution  qui  sera  envoyée  à  tous  les 
syndicats  ouvriers  et  d'après  laquelle  toutes  les  fractures  du  crAne  compli- 
quées de  lésions  de  Toreille  et,  en  général,  tous  les  traumatismes  auricu- 
laires seront,  immédiatement  «près  l'accident,  soumis  à  l'examen  de  l'oto- 
logiste.  Il  fait  ressortir  la  difficulté  qu'il  yak  donner  un  rapport  exact 
quand  on  voit  l'oreille  un  certain  temps  après,  une  fois  les  lésions  visibles 
guéries;  en  outre,  l'ouvrier  est  plus  digne  de  foi  tout  de  suite  après 
l'accident. 

M.  KiLLiAif.  ^  De  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales 
chroniques. 

L'expérience  a  prouvé  que,  dans  toute  intervention  sur  un  sinus 
frontal  ir régulier,  à  structure  compliquée,  il  faut  combler  toute  la 
cavité  en  avant  par  le  lambeau  supérieur  appliqué  sur  la  paroi 
postérieure  et  en  bas  par  la  graisse  orbitaire  à  laquelle  on  ouvre  un 
chemin  à  travers  la  paroi  inférieure  du  sinus.  Il  faudrait  donc 
réséquer  la  totalité  de  la  paroi  antérieure  et  du  plancher,  ce  qui 
donnerait  lieu  à  une  déûguration  considérable.  Pour  arriver  à  un 
meilleur  résultat  esthétique,  Killian  propose  de  laisser  tout  le 
rebord  sus-orbi taire,  ce  qui  diminuerait  d'autant  l'enfoncement 
si  disgracieux  de  la  région  frontale;  elle  ne  gênerait  en  rien  l'obli- 
tération de  la  cavité. 

Il  faut,  en  outre,  mettre  à  nu  tout  le  système  ethmoïdal  anté- 
rieur et,  pour  ce  faire,  réséquer  l'apophyse  frontale  du  maxillaire 
supérieur.  Hien  n'empêche  de  réunir  cette  nouvelle  brèche  osseuse 
à  celle  du  plancher  du  sinus  sans  toucher  au  pont  osseux  formé 
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par  le  rebotd  sus-orbitaire.  L'incision  à  faire  part  en  dedans  du 
sourcil  et  suit  en  arc  le  sillon  labio-nasal  ;  la  réunion  par  première 
intention  donne  une  cicatrice  linéaire  à  peine  visible;  cette  incision 
donnerait  suffisamment  de  jour  pour  faire  les  deux  opérations  en 
une  seule  séance. 

Killian  a  de  cette  façon  opéré  et  guéri  plusieurs  malades  pour 
lesquels  on  ayait  déjà  en  partie  essayé  toutes  les  autres  méthodes. 
On  n'aurait  ainsi  du  côté  du  front  qu'un  enfoncement  très  peu 
profond  et  peu  visible. 

M.  Jausbii.  —  L'originalité  du  procédé  de  Killian  consiste  à  laisser  le 
rebord  sus-orbitaire,  de  façon  à  soutenir  les  parties  molles  et  à  rendre  la 
déflguration  consécutive  moins  apparente,  surtout  en  ce  qui  concerne  le 
globe  oculaire  ;  mais  autrement  c'est  bien  la  même  méthode  que  celle  que 
j'ai  suivie  et  défendue  depuis  plus  de  trois  à  quatre  ans. 

Il  présente  cependant  plusieurs  inconvénients  : 

i»  Il  n'empêche  pas  l'enfoncement  de  la  région  frontale,  quand  il  s'agit 
d'un  sinus  très  profond  ou  quand  on  a  à  intervenir  sur  les  deux  sinus  à  la 
fois,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  regardant  une  des  photographies 
présentées  par  Killian. 

a*  Il  rend  l'oblitération  complète  de  la  cavité  d'autant  plus  difficile  et 
peut  donc  donner  lieu  à  des  récidives  ;  ceci  est  vrai  surtout  dans  le  cas  de 
sinus  très  étendus  transversalement,  à  récessus  externe  bien  développé. 

3*  Quant  à  voir  la  graisse  orbitaire  combler  le  reste  du  sinus  et  suppléer 
ainsi  à  l'acoolement  imparfait  de  la  paroi  antérieure  sur  la  paroi  posté- 
rieure, on  ne  peut  trop  y  compter  que  pour  la  partie  tout  à  fait  profonde 
de  la  cavité,  contrairement  à  l'opinion  que  j'avais  moi-même  professée 
jusqu'à  ces  derniers  temps. 

k"  Le  fait  de  laisser  le  bord  sus-orbitaire  intact  gène  beaucoup  l'inspec- 
tion et,  par  suite,  la  mise  à  nu  du  labyrinthe  ethmoïdal  et  du  sinus  sphé- 
noîdal. 

Je  conseillerais  plutôt  de  circonscrire  un  lambeau  antérieur  comprenant 
la  peau,  le  périoste  et  une  aussi  grande  partie  que  possible  de  la  paroi 
osseuse,  aiQsi  que  je  l'ai  fait  depuis  deux  ans  dans  plus  de  3o  cas,  et  de 
l'appliquer,  une  fois  le  curettage  fini,  sur  la  paroi  postérieure.  L'oblitéra- 
tion ne  pourrait  qu'y  gagner  et  le  résultat  esthétique  serait  meilleur.  On 
pourrait  faire  de  même  pour  le  rebord  sus-orbitaire  osseux  et  en  laisser 
une  bonne  partie  adhérente  à  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  et  réaliser 
ainsi  du  môme  coup  ce  que  Killian  veut  obtenir  en  laissant  ce  rebord 
tel  quel. 

M.  Jbrs  n'a  jusqu'ici  réséqué  que  la  paroi  antérieure  ou  la  paroi  infé- 
rieure ;  il  a  toujours  éprouvé  beaucoup  de  difficultés  à  faire  une  ouverture 
suffisamment  large  du  côté  du  nez.  La  dernière  fois  qu'il  est  intervenu 
pour  une  sinusite  frontale,  il  a  pénétré  par  la  paroi  orbitaire  ;  puis,  sans 
agrandir  Tincision,  il  a  pratiqué  une  espèce  d'encoche  dans  la  paroi  anté- 
rieure, haute  de  i5  millimètres,  et  a  pu  de  cette  façon  intervenir  utilement 
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du  côté  du  canal  naM>-fh>ntaI.  On  pourrait  ainsi  se  montrer  économe  dans 
la  résection  de  la  paroi  orbitaire  et  empêcher  d'autant  le  déplacement  du 
bulbe  oculaire. 

M.  HoFFMAMN  est  du  même  rfVis  que  Jansen;  il  faut  faire  une  opération 
ostéoplastique. 

KiLLiAN  présente  un  moulage  des  fosses  nasales  pouvant 
servir  aux  démonstrations  cliniques. 

V.  Streit.  —  Méthode  opératoire  pour  mettre  à  nu  la 
surface  antérieure  de  la  pyramide  dans  le  cas  d'abcès  très 
profonds. 

Trépanation  au  niveau  de  la  ligne  temporale  ;  la  brèche  osseuse 
est  étendue  à  un  centimètre  au-dessus;  résection  de  la  paroi  supé- 
rieure et  d'une  partie  de  La  paroi  antérieure  du  conduit  ;  la  dure- 
mère  est  ainsi  mise  à  nu  sur  une  longueur  de  95  millimètres  et  une 
largeur  de  30  millimètres.  Décortication  de  la  dure-mère  jusqu'à  la 
pointe  de  la  pyramide;  les  adhérences  avec  Vos  sous-jacent  sont 
décollées  avec  une  rugine-curette  spéciale. 


M.  OsTMANN.  —  A  propos  de  Panalyse  des  troubles  auditifs 
dans  l'otite  aigruft  perforative. 

11  s'agit  d'expériences  faites  à  l'aide  du  diapason  dans  9  cas  d'otites 
aiguës.  Elles  consistaient  à  noter  jour  par  jour. 

!<)  La  série  des  sons  entendus  ; 

ao  L'intensité  qu'il  fallait  donner  à  ces  divers  sons  pour  être 
entendus  par  l'oreille  malade; 

3^  La  réaction  de  l'oreille  aux  épreuves  de  Rinne  et  de  Weber. 

Des  tableaux  graphiques  expliquent  les  recherches  et  les  résultats 
de  l'auteur  ;  le  travail  sera  publié  in  extenso. 

M.  Bbzold  a  obtenu  des  résultats  à  peu  près  analogues. 
M.  ScuEiBE  dit  qu'une  mauvaise  audition  au  sifflet  de  Galton  est  d'un 
pronostic  fâcheux  et  doit  faire  penser  à  la  trépanation  d'urgence. 


M.  KuMMEL.  —  De  remploi  du  téléphone  comme  mensu* 
rateur  de  l'audition.  Démonstration  de  l'appareil. 


M.  ËscHWEiLER.  —  Le  nystagmus  dans  les  cas  d'absence 
unilatérale  du  labyrinthe.  ' 

Malade  de  vingt-deux  ans;  séquestre  de  l'oreille  droite,  laissant 
voir  nettement  le  limaçon,  le  vestibule  et  une  bonne  partie  des 
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canaux  semi-ôircùlaires.  Il  y  avait  du  nystagmus  quand  le  inaltfde 
regardait  à  gauche,  chaque  fois  qu'il  se  tournait  de  gauche  à 
droite,  c'est-à-dire  du  côté  sain  vers  le  côté  malade. 


M.  EscBWEiLEa  —  Préparations  embryologiques  des  mus- 
cles de  l'oreille  moyenne. 

M.  RuDLOFF.  —  Les  lésions  de  la  partie  cartilagineuse  de 
la  trompe  dans  rh3rpertrophie  de  l'amygdale  pharjrngée. 
Préparations  microscopiques. 

Aspect  fibrillaire  de  la  substance  fondamentale,  dégénérescence 
des  cellules  cartilagineuses. 

M.  SiBBEififiLNN.  —  L'hypoplasie  et  le  plissement  du  laby- 
rinthe membraneux  comme  cause  de  la  surdi-mutité 
congénitale. 

M.  Bloch.  —L'enfoncement  de  la  voûte  palatine  chez 
les  adénoldiens. 

L'auteur  commence  par  critiquer  les  travaux  de  Frânkel  et 
Siebenmann,  qui  prétendent  qu'il  n'y  a  pas  de  relations  de  cause  à 
effet  entre  la  respiration  buccale  et  l'enfoncement  de  la  voûte  pala- 
tine; leurs  mensurations  auraient  été  mal  faites  et  ils  auraient  eu 
le  tort  de  faire  entrer  dans  leur  statistique  des  enfants  avant  la 
deuxième  dentition  (période  pendant  laquelle  cette  déformation 
ne  serait  encore  pas  assez  apparente).  Les  observations  de  Bloch 
sont  au  nombre  de  600,  dont  199  adultes  avec  respiration  buccale 
et  63,8  comme  coeflicient  de  la  profondeur  du  palais,  et  a86  avec 
respiration  nasale  et  52,5  de  coeflicient.  Les  conclusions  de  Frânkel 
et  Siebenmann  seraient  donc  erronées. 


M.  Jansen.  —  Notions  nouvelles  sur  la  suppuration  chro- 
nique des  cavités  accessoires  du  nés. 

Voici  comment  j'ai  modifié  depuis  deux  ans  et  dans  plus  de 
trente  cas  ma  façon  de  faire  pour  les  sinusites  frontales.  Ouverture 
du  sinus  en  dessous  du  bord  orbitaire;  la  paroi  antérieure  est  atta- 
quée par  la  cavité  même  et  non  à  travers  la  peau.  Avec  la  fraise, 
on  y  trace  deux  rigoles  parallèles,  l'une  en  dehors,  l'autre  en 
dedans  ;  elles  comprennent  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  doivent 
remonter  aussi  haut  que  possible,  sans  toutefois  entamer  les  parties 
molles.  Ceci  fait,  la  paroi  antérieure  ne  tient  plus  que  vers  le  haut; 
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un  coup  de  pinoe-gouge,  l'adhérenoe  est  fracturée  et  tout  le  lam- 
l)eau  est  rabattu;  la  cavité  est  maintenai^t  à  découvert  et  peut  être 
curettée.  Il  faut  ai^Dorter  un  soin  particulier  à  réséquer  tout  ce  qui 
reste  encore  de  la  paroi  antérieure  pour  ne  pas  laisser  de  segment 
surplombant.  L'originalité  du  procédé  consiste  justement  à  obtenir 
ce  lambeau  antérieur,  composé  d'un  plan  osseux,  de  périoste  et 
de  peau  ;  il  s'accole  rapidement  à  la  paroi  postérieure  et  diminue 
sensiblement  l'enfoncement  du  fh)nt  qu'on  voit  si  fréquemment 
quand  toute  la  paroi  antérieure  a  été  réséquée  dans  sa  totalité. 
L'opération  est  naturellement  un  peu  longue  ;  elle  peut  durer  de 
trois  quarts  d'heure  à  une  heure  et  demie  quand  il  faut  mettre  à 
nu  les  sinus,ethmoïdaux  et  sphénoïdaux.  Laguérison  a  été  obtenue 
dans 'les  cas  les  plus  favorables  au  bout  de  six  semaines;  elle  a  sou- 
vent demandé  près  de  six  mois. 

Quant  aux  sinusites  maxillaires,  voici  comment  je  les  opère 
maintenant.  Quand,  après  trépanation  par  la  fosse  canine,  je  vois 
que  la  muqueuse  est  relativement  peu  attaquée  et  peut  revenir  à 
la  normale,  je  cherche  à  en  laisser  autant  que  possible,  à  pratiquer 
une  large  contre-ouverture  par  le  nez  et  je  ferme  de  suite  du  côté 
de  la  bouche.  En  cas  d'ethmoîdite,  je  résèque  autant  que  je  puis 
du  labyrinthe  ethmoïdal,  et,  si  nécessaire,  je  continue  par  le 
curettage  du  sinus  sphénoïdal,  à  travers  sa  paroi  antérieure  ou 
inférieure.  Quand  je  veux  réunir  la  plaie  buccale  par  première 
intention,  je  renonce  ordinairement  à  réséquer  la  totalité  de  la 
paroi  antérieure,  surtout  au  dehors,  vers  l'apophyse  malaire,  et 
en  bas,  vers  le  rebord  alvéolaire.  La  paroi  interne  ou  nasale  doit 
être  réséquée  avec  soin,  de  façon  à  conserver  toute  la  muqueuse 
nasale,  qui  est  réclinée  sur  le  plancher  du  sinus,  où  une  bande- 
lotte  de  gaze  un  peu  serrée  la  contient  facilement;  on  peut  encore 
la  suturer  à  la  muqueuse  buccale;  on  a  ainsi  une  amorce  sérieuse 
pour  la   régénérescence  de  la  muqueuse  à  l'intérieur  même  du 
sinus,  et,  de  plus,  la  contre-ouverture  se  maintient  plus  longtemps 
et  plus  largement  ouverte  une  fois  ses  bords  réclinés  en  dehors. 
Je  laisse  ordinairement  le  cornet  inférieur  tel  quel  ;  ce  n'est  que 
quand  il  est  trop  volumineux,    qu'il  gène,  par  exemple  pour 
l'ouverture  du  sinus  ethmoïdal,  ou  encore  quand  on  veut  faire 
une   contre-ouverture  assez  large  pour  permettre    l'inspection 
du  sinus  par  le  nez,  que  je  le  résèque  en  partie  ou  en  totalité. 
Le  malade  apprend  facilement  à  se  faire  les  lavages  par  le  nez, 
lui-même,  à  l'aide  d'un  tube  convenablement  choisi;  la  suppu- 
ration est  très  abondante  au  commencement  et   ne  tarit  que 
graduellement,  suivant  en  cela  la  rétraction  de  la  muqueuse.  On 
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a  quelquefois  de  la  peine  à  retirer  la  première  bandeleJ^te  de  gaze 
à  travers  l'ouyerture  nasale.  Je  n*opère  de  cette  façon  que  depuis 
six  mois,  mais  les  résultats  obtenus  m*ont  tellement  satisfait  que 
je  crois  pouvoir  délaisser  maintenant  la  trépanation  par  Talv^ole 
et  le  drainage  par  la  fosse  canine. 


M.  Brieger.  —  A  propos  àe  la  méningite  séreuse  otogé- 
nétique. 

On  n'en  a  jamais  donné  une  observation  sérieuse  et  appuyée 
sur  des  données  anatomo- pathologiques  indiscutables.  Pour 
pouvoir  conclure  à  une  méningite  séreuse,  il  faudrait  :  i''  que  les 
phénomènes  de  compression  encéphalique  dominent  toute  la 
scène;  2*"  que  le  moyen  thérapeutique  qui  s'impose,  c'est-à-dire  la 
ponction  lombaire,  fasse  disparaître  de  suite  tous  les.  accidents* 

La  méningite  séreuse  semble  être  due  à  une  suppuration  laby- 

rinthique  ;  il  y  aurait  transfusion  de  toxines  du  périlymphe  vers  le 

liquide  intra- crânien.  Il  faut  faire  la  ponction  lombaire  et  agir 

directement  sur  le  foyer  primaire,  c'est-à-dire  sur  le  labyrinthe, 

{Archivf.  Ohrenheilk.,  t.  LVI,  n**"  ï  et  a.) 

D'  Bertemes. 
♦  »  »  ^< 

ANALYSES   DE   THÈSES 


Du  cancer  du  plancher  de  la  bouche,  par  le  D*"  de  Ro- 

B  ILLARD. 

Après  la  description  anatomique  de  la  région,  Fauteur 
insiste  sur  Torigine  malpighienne  de  Tépithélioma  du  plan- 
cher de  la  bouche,  beaucoup  plus  fréquente  que  son  origine 
glandulaire.  Parmi  les  néoformations  liquides  ou  solides 
qu'on  rencontre  à  ce  niveau,  il  convient  de  citer  les  kystes 
salivaires,  puis  les  angiomes,  les  lipomes  et  l'épithélioma, 
observé  par  Verneuil  dès  1871. 

L'homme  est  principalement  atteint,  mais  l'étiologie  de 
cette  tumeur  maligne  est  encore  assez  obscure.  Pour  Ver- 
neuil, TafTection  aurait  pour  point  de  départ  les  acini  des 
glandes  sublinguales;  pour  d'autres,  au  contraire,  le  cancer 
aurait  son  siège  initial  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi. 
Les  symptômes  du  début  passent  le  plus  souvent  inaperçus, 
et  la  masso  néoplasique  a  déjà  provoqué  une  adénopathie 
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marquée  lorsque  le  malade  vient  consulter;  l'envahissement 
du  maxillaire  inférieur  ne  se  fait  que  lentement,  par  suite 
de  la  dureté  de  ses  deux  tables  osseuses,  séparées  i*une  de 
Tautre  par  le  canal  dentaire  inférieur.  Plus  tard,  la  masti- 
cation, la  déglutition  et  la  phonation  deviennent  pénibles 
et  bientôt  impossibles,  cL  la  douleur  ne  tarde  pas  à  devenir 
intolérable.  Le  pronostic,  toujours  grave,  est  subordonné 
à  la  précocité  de  Tintervention,  qui  doit  être  radicale. 

Le  traitement  sera  donc  chirurgical;  tout  consistera  dans 
le  choix  du  procédé.  L-opération  pratiquée  exclusivement 
par  les  voies  naturelles  est  un  acte  illusoire,  dont  il  vaut 
mieux  s'abstenir.  En  1827,  Cloquet  eut,  le  premier,  Tidée 
de  se  frayer  un  chemin  par  la  région  sus-hyoïdienne;  en 
1834,  Mirault  propose  la  ligature  des  artères  alimentant 
le  néoplasme;  Jager  imagine  d'ouvrir  sur  la  joue  une  large' 
brèche  lui  permettant  d'arriver  facilement  sur  le  mal;  le 
procédé  de  Billroth  donnait  encore  plus  de  jour  et  permet 
d'aborder  plus  aisément  le  néoplasme;  le  procédé  de  Re- 
gnoli  donne  un  large  accès  sur  les  lésions  et*  permet  d'extir- 
per toutes  les  masses  ganglionnaires  sous-maxillaires;  cette 
méthode  est  bonne  pour  opérer  les  cancers  non  adhérents  à 
la  mâchoire;  le  procédé  de  Morestin  serait  donc  un  des 
meilleurs,  mais  ne  suffit  pas  lorsque  la  lésion  est  diffuse 
et  s'étend  à  tout  le  plancher  de  la  bouche.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  certains  auteurs,  Roux,  Nelaton,  Huguier, 
Tillaux,  eurent  Tidée  de  diviser  le  maxillaire  inférieur,  et 
de  faciliter  ainsi  l'extirpation  des  tumeurs  dy  plancher  de  la 
bouche.  Billroth,  Dupuytren  pratiquèrent  la  résection 
temporaire  du  maxillaire  inférieur;  Richet  fait  une  section 
en  biseau,  et  la  fait  sur  la  partie  latérale  du  maxillaire  oii 
domine  la  tumeur.  Ce  procédé  devient  insuffisant  lorsque 
Tos  est  envahi  par  le  néoplasme;  c'est  alors  qu'il  faut  pro- 
céder à  la  résection  partielle  du  maxillaire,  jusqu'à  ce  que 
Ton  ait  dépassé  les  limites  de  l'envahissement  néoplasique, 
car  il  faut  enlever  tout  le  mal,  quels  que  soient  les  incon- 
vénients plastiques  ou  fonctionnels  qui  doivent  en  résulter. 
Le  chirurgien  fera  tout  son  possible  pour  conserver  un 
fragment   de   Tare   maxillaire   suffisant   pour   maintenir   la 
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continuité  de  la  tip^e  osseuse  et  solidariser  les  deux  frag- 
nxents.  Ce  procédé,  imaginé  par  Faure,  et  qui  consiste^  en 
quelque  sortç  en  un  dédoublement  du  maxillaire  inférieur, 
permettant  le  plus  souvent  de  respecter  la  i9b\e  externe, 
est  des  plus  ingénieux  et  de  beaucoup  3upérieur  à.  ceux 
précédemment  décirits.  Les  observations  publiées  par  Fau- 
teur montrent  que  la  conservation  de  ce  pont  osseux  n'a 
pas  nui  h  Fopération,  car  il  n'a  donné  lieu  à  aucune  récidive, 
comme  on  aurait  pu  le  rédouter.  (Xhèse  de  Paris,  n^  258, 
mars  1902.)  D'  Mercier  Bbllevue. 


Des  otorragies  consécutiTes  aux  traumatismes  de  la 
téta,  indépendantes  des  fractures  de  la  base  du  crâne, 
par  M.  Malsang. 

La  valeur  séméiologique  de  Totorragie,  même  lorsqu'elle 
est  due  à  un  traumatisme  de  la  tête,  est  essentiellement 
variable,  car  Totorragie  peut  être  consécutive  :  1<*  à  une 
fracture  du  conduit  auditif  osseux;  2^  à  la  rupture  du  tym- 
pan; 3*  à  la  fracture  de  la  maslolde;  4°  à  la  fracture  du 
rocher.  Après  un  historique  rapide,  l'auteur  réserve  un 
chapitre  pour  chacun  des  groupes  suivants  :  P  lésions  du 
conduit  osseux;  2?  rupture  du  tympan;  3°  fractures  de  la 
mastoTde.  Ces  difTérentes  variétés  de  lésions  sont  constatées 
dans  de  nombreuses  observations;  enfin,  dans  un  dernier 
chapitre,  se  trouvent  résumés  «les  signes  qui  caractérisent 
l'otorragie  de  la  fracture  du  rocher. 

Les  lésions  traumatiques  du  conduit  auditif  portent  le 
plus  souvent  sur  le  conduit  membraneux,  et  sont  consé- 
cutives à  une  chute  sur  le  menton,  avec  ou  sans  fracture 
du  maxillaire  inférieur  ou  de  la  cavité  glénolde.  Le  diag- 
nostic de  l'otorragie  par  fracture  du  conduit,  de  celle 
par  fracture  du  rocher  est  rendu  difficile  parce  qu'on  ne 
peut  examiner  le  tympan;  l'examen  objectif,  et  surtout 
Fexamen  fonctionnel  de  l'oreille,  lèvera  toutes  les  hési- 
tations. Dans  l'otorragie  consécutive  à  la  lésion  du  conduit 
auditif  externe,  la  quantité  de  l'écoulement  est  variable;  il 
y  a  conservation  de  l'ouïe  et  intégrité  de  la  membrane  du 
tympan. 
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Les  otorragies  consécutives  aux  fractures  de  la  mastolde 
sont  assez  rares;  elles  s'expliquent  par  la  grande  quantité 
de   Vaisseaux   qui   traversent   les   cellules,    au   milieu   des 
replis  de  la  muqueuse. 

Les  déchirures  du  tyinpan  se  produisent  quand  le  conduit 
est  fracturé,  ou  quand  il  reçoit  des  vibrations  des  parois 
osseuses  suffisantes  pour  le  déchirer. 

L'abondance  de  Fotorragie  s'explique  par  la  présence 
des  gros  vaisseaux  situés  au  voisinage  du  manche  du  mar- 
teau et  marchant  parallèlement  à  sa  direction.  Morvan  et 
Le  Bail  admettent  qu'il  peut  y  avoir  hémorragie  sans  frac- 
ture &  la  surface  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan. 
Itard  a  signalé  des  cas  d'hémorragie  dans  la  caisse  sans 
lésions  osseuses  concomitantes.  L'otorragie  n'a  pas  lieu 
dans  la  fracture  perpendiculairo  du  rocher,  car  le  tympan 
est  respecté;  elle  n'est  pas  constante  dans  la  variété  obli- 
que :  on  ne  peut  donc  pas  considérer  l'otorragie  comme 
pathognomonique.  Le  caractère  d'intermittence  est  spécial 
à  l'otorragie  de  la  fracture  du  rocher.  La  continuité 
d'écoulement  du  sang  s'explique  par  la  blessure  des  vais- 
seaux qui  pénètrent  le  rocher  ou  des  vaisseaux  qui  l'envi- 
ronnent. Pour  que  l'écoulement  se  produise,  il  faut  que  la 
membrane  du  tympan  soit  rompue,  soit  par  l'arrivée  subite 
du  sang  dans  la  baisse,  soit  par  l'ébranlement  violent  du 
crâne.  L'écoulement  de  niatiiM'c  cérébrale,  l'ecchymose  occi- 
pitale, pharyngienne,  mastoïdienne,  sous-conjonctivo-pal- 
pébrale,  la  paralysie  de  l'olfactif,  de  l'auditif,  de  l'optique, 
des  nerfs  moteurs*  de  l'œil,  témoigneront  de  la  fracture  du 
crâne.  Enfin,  dans  la  fracture  du  rocher,  l'ouïe  peut  être 
détruite  totalement  d'une  façon  immédiate;  dans  la  déchirure 
du  tympan,  au  contraire,  l'ouïe  est  le  plus  souvent  conservée. 
L'examen  fonctionnel  de  l'oreille  sera,  en  dernier  lieu,  d'un 
précieux  secours.  (Thèse  de  Paris,  juillet  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Introduction  à  l'étude  des  troubles  digestifs  liés  aux 
maladies  du  nez  et  du  rhino-pharynx,  par  M.  Landolt. 

Le  nez  et  le  rhîno-pharynx  peuvent  être  intéressés  par 
toutes  les  maladies  générales  de  l'organisme;  la  propaga- 
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tion  des  affections  du  naso-pharynx  vers  les  voies  respira- 
toires et  vers  Toreille  est  déjà  bien  cotinue.  Dans  sa 
thèse,  fauteur  ne  s'oecupe  que  des  troubles  digestifs,  dont 
il  attribue  la  responsabilité  à  la  pyophagie,  signalée  dès 
184d  par  Beau,  puis  successivement  par  Chassaignac^  Avi- 
ragner,  Âitias,  enfin  Lermoyez,  qui  dit  que  «Ton  songe 
rarement  à  rapporter  aussi  haut  la  cause  de  ces  troubles 

intestinaux  ». 

« 

Ces  troubles  se  rencontrent  chez  ceux  qui  n'ont  pas  l'ha- 
bitude de  cracher,  ou  qui  déglutissent  à  l'état  de  sommeil 
les  mucosités  qui  coulent  du  nez  ou  de  leur  arrière-nez 
dans  l'œsophage.  Les  dyspepsies  existent  lorsque  la  sécré- 
tion de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  est  augmentée  et 
surtout  altérée  dans  sa  composition,  comme  le  fait  se  pro- 
duit dans  la  rhinite  aiguë,  dans  la  catarrhe  chronique  des 
scrofuleux,  dans  les  cas  de  rétention  de  pus  dans  les  sinus, 
dç  corps  étranger,  de  processus  destructif  ou  de  tumeur 
maligne. 

Une  fois  dégluties,  ces  sécrétions  pathologiques  donnent 
lieu  soit  à  des  troubles  chimiques,  soit  à  des  processus 
septiques.  Dans  le  premier  cas,  l'acide  chlorhydrique  est  neu- 
tralisé, et  il  y  a  dyspepsie;  dans  le  second  cas,  les  mi- 
crobes du  pus  déterminent  une  véritable  gastrite  catar- 
rhale.  L'auteur  signale  l'existence  de  faux  troubles  gastri- 
ques, dus  au  muco-pus  coulant  du  nez  vers  le  tube  digestif, 
mais  agissant  uniquement  par  son  contact  irritant  sur  le 
pharynx;  il  appelle  encore  l'attention  sur  le  spasme  de  l'œso- 
phage, sur  le  ténesme  pharyngien,  sur  les  troubles  de  la 
déglutition  provoqués  par  l'action 'du  muco-pus  d'origine 
nasale   ou  naso-pharyngienne. 

Le  catarrhe  aigu  de  la  muqueuse  nasale  provoque  des 
troubles  digestifs  très  graves  chez  le  nourrisson.  La  rhinite 
aigué  purulente  est,  presque  toujours,  chez  l'enfant,  une 
infection  blennorragique,  susceptible  de  déterminer  de  la 
dyspepsie.  Le  catarrhe  aigu  du  pharynx  nasal  ou  adénoldite 
joue  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  nosologie  infantile, 
et  détermine  des  troubles  gastriques  très  nets  lorsqu'elle  est 
passée  à  l'état  chronique.  Le  catarrhe  nasal  chronique  s'a&- 


•^ 
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compagne  le  plus  souvent  de  catarrhe  du  pharynx,  et  atteint 
le  tube  digestif,  déterminant  des  dyspepsies  avec  toutes 
leurs  complications,  ou  de  véritables  gastrites  septiques, 
provoquées  par  le  pus  dégluti.  Dans  les  végétations  adé- 
noïdes, les  troubles  digestifs  sont  les  mêmes  que  ceux 
observés  au  cours  d'une  rhino-pharyngite  chronique  :  dys-> 
pepsie  avec  anorexie,  dilatation  d'estomac,  gastro-entérite, 
colite  muco-membraneuse.  Dans  Tozène,  les  croûtes  déglu- 
ties par  les  malades  déterminent  des  dyspepsies  et  même 
des  gastrites.  Dans  les  sinusites,  les  troubles  digestifs  sont 
fréquents  et  souvent  fort  graves.  Au  point  de  vue  du  traite- 
ment, il  suffira  de  traiter  le  nez  et  le  pharynx  pour  voir  les 
désordres  gastriques  s'amender  et  tout  rentrer  dans  Tordre, 
sans  qu'un  remède  spécial  soit  adressé  à  l'estomac;  dans 
d'autres  cas  plus  anciens,  après  avoir  tari  la  source  de  pus 
qui  infecte  et  réinfectc  la  muqueuse  stomacale,  il  faudra  lui 
venir  en  aide  par  un  régime  approprié.  (Thèse  de  Paris^ 
décembre  1901.)  d*"  Mercier  Bellevue. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Cancers  simultanés  et  indépendants  des    deux  lèvres, 

par  le  D'  H.  Morestin. 

Généralement  les  tumeurs  malignes  débutent  par  un  foyer 
unique;  mais,  exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  des 
cas  où  des  tumeurs  malignes  distinctes,  sans  aucun  lien 
évident,  évoluent  simulCanément  sur  le  même  organisme. 
L'auteur  a  déjà  eu  l'occasion  de  rapporter  l'observation  d'un 
cancer  à  double  fover  de  la  cavité  buccale.  Les  deux  tumeurs 
semblaient  indépendantes  :  l'une  occupait  la  lèvre  inférieure, 
l'autre  la  face  interne  de  la  joue  gauche.  Elles  furent  enle- 
vées largement,  et  les  deux  pertes  de  substance  réparées 
par  des  autoplasties  distinctes.  La  tumeur  labiale  ne  reparut 
point,  mais  le  malade  fut  emporté,  un  an  après,  par  récidive 
du  cancer  génien. 

C'est  un  nouveau  cas  de  ce  genre  dont  M.  Morestin  rap- 
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porl^jB  aujourd'hui  Thistoire.  Il  s'agit  d*un  malade  chez  lequel 
deux,  tumeurs  épithéiiales  évoluèrent  simultanément,  Tune 
à  la  lèvre  supérieure,  l'autre  à  la  lèvre  inférieure,  sans  con- 
tiauité  et  sans  contact  Tune  avec  l'autre.  Les  deux  cancers 
étaient  indépendants,  parallèles  dans  leur  marche. 

D'après  Fexamen  histologique,  il  s'agissait,  sans  aucun 
doute,  d'épithélioma  pavimenteux. 

Chaque  tumeur  fut  enlevée  comme  si  elle  existait  seule; 
les  opérations  nécessaires  pour  Tune  et  l'autre  ne  se  contra* 
riant  pas.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  :  les 
lèvres  remplissent  toutes  leurs  fonctions,  et  le  résultat 
esthétique  même  est  satisfaisant.  Ce  résultat  sera-t-il  dura* 
ble?  Il  faut  le  souhaiter,  tout  en  n'osant  l'espérer,  car  le 
malade  a  deux  fois  plus  de  raison  qu'un  autre  de  craindre 
la  récidive,  puisqu'au  lieu  d'un  cancer  il  en  avait  deux. 

En  présence  de  ces  deux  tumeurs  développées  en  des 
points  différents  de  la  cavité  buccale,  ayant  pris  naissance 
aux  *  dépens  de  deux  plaques  distinctes  de  leucoplasie, 
n'étant  ni  en  contact  ni  en  continuité  l'une  avec  l'autre,  il 
n'est  pas  possible  de  soutenir  l'hypothèse  qui  voudrait  faire 
de  l'une  une  conséquence  de  l'autre.  Pour  cela,  il  faudrait 
admettre.  Tune  des  tumeurs  étant  arbitrairement  considérée 
comme  primitive,  que  l'autre  résulte  soit  d'une  généralisa- 
tion, soit  d'une  propagation,  soit  d'une;  greiïe. 

II  est  plus  simplQ  et  plus  logique  de  considérer  ces  deux 
tumeurs  comme  indépendantes,  bien  que  développées  simul- 
tanément sur  le  même  sujet.  {La  Presse  méd.,  29  mars  1902.) 

D'  G.  DuPOND. 

OREILLES 

Quatre  cas  de  mastoïdite  servant  a  éclairer  deux  points 
de  vue  sons  lesquels  on  doit  considérer  la  question  de  l'in- 
tervention rapide  dans  Tinflammation  de  l'apophyse  mas- 
toXde  (Four  cases  of  niastoidUis,  wtiich  sovoe  to  illustrate  twa  pints  of 
view,  etc),  par  le  D'  J.  Dunn. 

Les  trois  premiers  caa  cités  par  l'auteur  ont  été  opérés; 
dans  le  quatrième,  l'opération  n'a  pas  été  pratiquée.  Ce 
dernier  cas  n^ontre  que  la  mastoïdite,  même  compliquée 
de   paralysie   faciale   peut   présenter   des   périodes  d'arrêt 
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appàl^ùt,  car,  quoique  tous  les  troubles  apparents  aient,  dis- 
përu^  la  titalité  des  cellules  peut  dtre  endommagée  à  un 
point  M  qu'elles  sont  capables  de  devenir  plus  tard  le  siège  I 

d'un  pi'ocesstis  sclérosant  et  d'une  névralgie  intense,  ou  bied 
subir  une  inflammation  intense  à  la  suite  de  légères  pous- 
sées du  côté  de  la  caisse.  Ce  cas  est  encore  remarquable 
sous  un  autre  point  de  vue  :  la  mastoïdite  ayant  été  aban- 
donnée à  elle-^môine,  il  en  est  résulté  une  perte  complète  de 
Toille.  Il  est  possible  que  dans  ce  cas  Tinflàmmation  primi- 
tive de  Toreille  moyenne  ait  été'  tellement  intense  et  la  my- 
Hnjgite  telleiùent  grave  que  la  perte  de  Toulé  se  soit  pro- 
duite indépendamment  de  toute  action  exercée  par  le  pus 
venant  de  la  mastolde.  Mais  il  est  probable  aussi  que  Técou- 
lemeiit  constant  du  pus  venant  de  Tapophyse  dans  la  caisse 
déjà  forteitient  enflammée  elle-même^  ait  encore  augmenté 
l'intensité  de  cette  inflammation  en  la  prolongeant  et  en 
exerçant  une  adtion  destructive  sur  l'ouïe.  Il  ne  faut  donc 
jainaia  se  servir  de  l'oreille  moyenne  comme  d'une  voie  de 
drainage  pour  le  pus  venant  de  là  mastolde^  lors  même 
qu'il  est  possible  d'épargner  de  cette  façon  une  intervention 
opératoire  au  malade. 

Les  trois  premiers  cas  ont  montré  qu'il  peut  exister  une 
destruction  très  étendue  de  la  table  interne  au  cours  de 
la  mastoïdite  aiguë.  Dans  deux  de  ces  cas  il  n'existait,  au 
moment  où  la  mastoïdite  s'est  déclarée,  aucun  trouble  du 
côté  de  l'oreille  moyenne.  Dans  un  autre,  il  existait  un  étal 
catarrhal  de  la  caisse,  mais  qui  n'était  pas  assez  prononcé 
pour  endommager,  même  légèrement,  l'ouïe.  On  ne  trouvera 
pas  étonnant  le  fait  que  la  table  interne  se  trouve  quelque- 
fois détruite  au  cours  de  la  mastoïdite  aiguë,  lorsqu'on 
songe  à  la  fréquence  avec  laquelle  on  observe  une  destruc- 
tion de  la  table  externe  en  pareil  cas.  C'est  là  une  circons- 
tance qui  plaide  singulièrement  en  faveur  d'une,  intervention 
précoce.  Dans  tous  ces  trois  cas  la  paroi  du  sinus  était 
mise  à  nu  sur  une  assez  grande  étendue^  sans  qu'il  existât 
aucun  symptôme  pouvant  fairef  soupçonner  cette  complica- 
tion. Un  des  cas  de  cette  catégorie  met  en  évidence  ce  fait 
que,  dans  les  crânes  fortement  brachycéphali(|ues,  le  sinus 
est  très  rapproché  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif, 
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et  que  le  développement  de  cellules  mastoïdiennes  est  rela- 
tÎTement  peu  prononcé*  (Virginia  med.  Semi-Monlhl^t 
11  avril  1902.)  Dr  s.  Jankilevitch. 

I  -    -  — —  - 

GROtJÏ»    ET    Dll^HtiKlte 

lift  prophylaxie  de  lA  diphtérie  p&i*  les  injéôtidn»  pi^é- 
Tentives  de  sérum,  par  M.  le  D'  Sevbstre. 

Depuis  ces  derniers  temps,  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  en  général  a  fait  de  grands  progrès,  mais 
lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  telle  que  la  diphtérie^  qui 
attaque  le  plus  souvent  d'une  façoÉI  soudëiîle  et  inopinée, 
Torganisation  de  la  défense  est  loin  d'être  facile. 

Pour  empêcher  la  propagation  de  la  diphtérie,  il  ne  suf- 
fît pas  d'isoler  le  malade  et  de  désinfecter  les  vêtements  et 
les  objets  contaminés.  Il  faut  s'attaquer  surtout  aux  «us- 
pects,  c'est-à-dire  à  tous  ceux  qui  ont  été  en  coAtaèt  pltls  ou 
moins  prolongé  avec  les  diphtériques.  Aujourd'hui,  j^ràce 
à  la  méthode  basée  sur  l'examen  bactériologique  de»  cultu- 
res, on  a  pu  restreindre  la  propagation  de  la  diphtérie. 
Enfin,  après  la  découverte  du  sérum  antidiptérique,  on  a 
songé  à  utiliser  ce  séiflm  non  pas  seulement  comme  remède, 
mais  aussi  à  titre  de  préservatif  comme  vaccin. 

Cette  méthode  a  suscité  de  nombreuses  discussions. 

D'après  les  nombreuses  observations  relatives  aux  injec- 
tions préventives  de  sérum,  on  peut  affirmer  que  ce  traite- 
ment, sil  est  appliqué  avec  soin,  ne  présente  que  des  acci- 
dents relativement  rares,  et  absolument  insignifiants,  cons- 
titués presque  uniquement  par  des  éruptions  légères  et 
fugaces. 

On  a  objecté  contre  ces  •  injections  préventives  le  peu 
de  durée  des  périodes  d'immunisation;  cela  est  vrai.  Mais, 
dans  la  pratique,  une  seule  injection  suffit  généralement,  et, 
en  présence  des  résultats  obtenus,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte  de  cette  courte  durée  de  la  période  d'imtniïnisation. 

La  prophylaxie  de  la  diphtérie  par  les  injections  préven- 
tives de  sérum  a  déjà  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux, 
et  ta  statistique  a  pu  fournir  le  chiffre  imposant  de 
34,350  inoculations  de  sérum,   faites  à  titre  préventif.   De 


! 
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tous  lés  faits  observés,!  l  ressort  que  l^inoculation  préventive 
a  eu  une  influence  préservatrice,  et,  de  plus,  a  exercé  mani- 
festement une  action  atténuante  sur  les  sujets  atteints  de 
diphtérie.  Quant  aux  accidents  imputables  au  sérum,  ils  sont 
bien  minimes,  du  moins  chez  les  enfants. 

.Les  injections  préventives  doivent  être  pratiquées  aussi 
bien  dans  les  familles  que  dans  les  agglomérations  d'enfants. 
On  a  même  préconisé  Tinjection  préventive  chez  tous  les 
malades  entrant  dans  un  hôpital,  et  sans  qu'il  paraisse  y 
avoir,  à  ce  moment,  de  cas  de  diphtérie.  Mais,  Tinjection 
devant  être  renouvelée  au  bout  de  trois  semaines,  cela  n'est 
pas  sans  inconvénients  pour  les  malades  qui  doivent  faire 
un  long  séjour  à  Thôpital. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  dose  de  sérum  à 
employer,  l'auteur  termine  par  les  propositions  suivantes 
sur  la  valeur  prophylactique  des  injections  préventives  : 

1^  Les  injections  préventives  de  sérum  ont  une  action 
manifeste;'  elles  produisent  l'immunisation  chez  les  enfants 
exposés  à  contracter  la  diphtérie.  Elles  n'ont  jamais  donné 
lieu  à  des  accidents  sérieux  et  produisent  tout  au  plus,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  des  éruptions  passagèreç,  plus 
rarement  encore  quelques  douleurs  articulaires.  Malheureu- 
sement, la  période  d'immunisation  n'a  qu'une  durée  peu 
prolongée,  trois  ou  quatre  semaines  au  plus.  Dans  les  cas 
rares  où,  malgré  l'injection^  la  diphtérie  est  survenue,  elle 
était  particulièrement  bénigne. 

2°  Les  injections  de  sérum  sont  spécialement  indiquées, 
dans  les  familles  où  s'est  développé  un  cas  de  diphtérie, 
pour  préserver  dç  la  contagion  les  autres  enfants.  Cepen- 
dant, lorsque  ces  enfants- ont  ^té  séparés  du  milieu  conta- 
miné, et  que,  de  plus,  ils  sont  surveillés  de  près  par  un 
médecin,  on  peut  se  dispenser  de  recourir  aux  inoculations. 
L'ensemencement  du  mucus  nasal  et  pharyngé  est  alors  de 
règle  absolue. 

3®  Les  injections  préventives  sont  également  indiquées 
pour  les  enfants  appartenant  à  une  agglomération  (école, 
crèche,  salle  d'hôpital),  dans  laquelle  a  été  signalé  un  cas 
de  diphtérie. 
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4<'  Même  en  l'absence  d*un  cas  de  diphtérie  constatée, 
elles  peuvent  être  indiquées  dans  certaines  conditions  spé- 
ciales (services  de  rougeole,  de  scarlatine,  etc.);  toutefois, 
pour  la  rougeole,  l'action  préventive  parait  moins,  certaine; 
les  doses  de  sérum  doivent  êtr»  plus  fortes  et  plus  sou- 
vent répétées. 

S**  La  pratique  des  injections  préventives  ne  dispense 
nullement  des  autres  mesures  prophylactiques  (désinfections 
et  isolement),  mais  elle  les  rend  à  la  fois. plus  faciles  et 
plus  efficaces.  (Le  BulL  méd,,  19  mars  1902.) 

D*  G.  touPOND. 

lies  angines  diphtériques  malignes  en  1901  et  1908, 

par  le  D^  Màrfan. 

L'auteur  communique  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
le  résultat  de  son  expérience  personnelle  sur  une  épidémie 
de  diphtérie  maligne  qui  sévit  à  Paris  depuis  les. derniers 
jours  de  1900. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  une  pftleur 
livide,  des  adénopathies  volumineuses  aveo  périadénite, 
des  fausses  membranes  grfsâtres  ou  brunâtres,  souvent 
fétides,  du  coryza  avec  jetage  et  hémorragie,  une  tempé- 
rature peu  élevée,  et  surtout  une  asthénie  profonde. 

Le  sérum  agit  lentement  et  quelquefois  pas  du  tout.  Les 
enfants  font  de  l'hypertrophie  hépatique,  de  la  dilatation 
cardiaque;  ils  sont  très  pâles,  asthéniques,  vomissent,  et 
meurent  aux  environs  du  dixième  jour,  quelquefois  même 
plus  tard. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  myocardite,  de  l'endocardite 
apexienne,  des  thromboses  cardiaques  dans  le  cœur  droit, 
de  l'augmentation  de  volume  du  foie,  de  la  néphrite  dégé- 
nérative,  de  la  congestion  du  poumon,  de  la  pie-mère,  du 
cerveau  et  du  bulbe. 

Dans  tous  ces  cas,  on  trouve  dans  la  gorge  et  dans  le 
sang  un  diplocoque  spécial,  étudié  par  MM.  Deguy  et 
Legros,  microbe  très  virulent,  dislinct  des  streptocoques 
communs. 

C'est  à  l'association  de  ce  microbe  à  celui  de  Lœffler  qu'il 
y  a  lieu  d'attribuer  la  gravité  de  l'infection  en  pareil  cas. 
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L'inj>ctioii  de  ^évucn,  pratiquée  de  bonne  heure,  préserve 
la  plupart  du  temps  de  cette  terrible  association  micro- 
bienne. (Soc.  méd,  des  hôpiL,  séance  du  11  juill.  1902, 
ifi  BulL  méd,,  n^  56,  1902.)  jyt  Brindkl. 
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D08  kystes  bydmtiqiïes  du  ooo,  par  le  O'  Léon  Tqévcmot,  de 
Lyon. 

Les  kystes  hydatiques  du  cou  sont  une  affection  très 
rare,  et  dans  la  littérature  médicale  on  n'en  trouve  que 
65  observations. 

C'est  une  affection  aussi  commune  chez  la  femme  que 
chez  rhomme,  et  qui  peut  se  rencontrer  à  tout  ftge;  elle  est 
assez  féquente  chez  les  enfanta. 

Mais  c'est  surtout  de  vingt  à  trente  ans  que  la  maladie 
peut  être  observée.  Le  nombre  des  cas  diminue  ensuite 
progressivement  Les  kystes  hydatiques  du  cou  sont  une 
tumeur  ordinairement  primitive.  Il  est  exceptionnel  de  voir 
cette  localisation  nouvelle  se  faire  chez  un  malade  déjà 
atteint  de  cette  affection. 

L'homme  est  généralement  infecté  par  les  animaux,  et 
c'est  le  chien  qui  le  plus  souvent  est  accusé  d'avoir  trans- 
mis la  maladie.  Il  est  difficile  de  reconnaître  le  mode  d'in- 
fection, qui  doit  se  faire  fréquemment  par  le  tube  digestif, 
comme  dans  les  autres  formes  de  kystes  hydatiques. 

En  dehors  des  cas  où  l'échinocoque  aurait  pu  être  intro- 
duit directement  par  une  plaie  des  téguments,  on  voit  qu'il 
pénètre  ordinairement  dans  l'appareil  digestif  dont  il  traverse 
la  paroi  pour  tomber  dans  l'appareil  circulatoire.  Mais,  pour 
expliquer  les  causes  qui  vont  déterminer  son  arrêt  dans  les 
capillaires  du  cou,  on  en  est  réduit  aux  hypothèses. 

La  richesse  du  cou  en  petites  artères  pourrait  expliquer 
la  localisation  plus  fréquente  de  l'échinocoque  au  cou 
qu'aux  membres  ou  qu'au  tronc. 

D'après  Torel  et  Kûrgeus,  les  embryons  de  taenia  une  fois 
tombés  dans  la  cavité  péritonéale  pénétreraient  dans  la  gaine 
celluUeuse  des  gros  vaisseaux  et  les  suivraient  pour  arri- 
ver ainsi  dans  le  cou. 


Si  l'on  considère  certaines  disposition»  anatomiques  des 
vaisseaux  du  cou,  on  peut  supposer  aussi  que  Téchinocoque, 
estratné  par  le  courant  sanguin,  pénètre  dans  Tun  des  vais- 
seaux dont  les  nombreuses  branches  vont  se  perdre  dans 
les  parties  molles  du  cou.  Ceci  expliquerait  comment  les 
kystes  bydatiques  de  cette  région  sont  en  rapport  avec  les 
gros  vaisseaux,  et  expliquerait  aussi  la  rareté  de  ce  groupe 
de  tumeurs,  par  rapport  à  leur  fréquence  en  d'autres  points 
de  Torganisme. 

Le  kyste  hydatique  siège  )e  plus  souvent  d^ps  la  région 
cervicale  antérieure,  autour  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
sous-ctavière;  le  kyste  de  la  nuque  est  une  véritable  ej^cep- 
tion.  La  tumeur  est  ordinairement  unique,  à  surface  exté- 
rieure arrondie  et  régulière,  siégeant  indifféremment  ù 
droite  ou  h  gauche. 

Son  volume,  très  variable,  va  de  la  grosseur  d'un  œuf  à 
celle  du  poing  et  même  davantage.  La  paroi  du  kyste  est 
épaisse;  son  contenu  est  un  liquide  aqueux,  limpide,  trans- 
parent et  renfermant  du  chlorure  de  sodium. 

Quand  la  tumeur  atteint  un  certain  volume,  elle  refoule 
les  organes  voisins,  les  altère  ou  les  perfore,  ou  bien 
contracte  avec  eux  des  adhérences  qui  empêchent  souvent  la 
dissection  complète  de  la  poche,  dans  le  cours  d'une  inter- 
vention. 

Le  kyste  hydatique  du  cou  se  développe  d'une  façon  lente 
et  insidieuse;  il  se  manifeste  sous  forme  de  tumeur  siégeant 
au  niveau  et  souvent  au-dessous  du  sterno-cléido-mastoldien. 
Les  téguments  qui  le  recouvrent  restent  normaux;  la  fluc- 
tuation est  assez  facile  à  constater;  le  frémissement  hydati- 
que est  rare.  La  tumeur  est  mobile,  indépendante  du  la- 
rynx et  de  l'œsophage,  et  ne  s*élève  jamais  dans  les  mou- 
vements de  déglutition. 

Il  existe  aussi  d'autres  signes  subjectifs  qui  dépendent 
plutôt  du  siège  que  du  volume  du  kyste  et  qui  peuvent 
coïncider  avec  les  autres  symptômes  objectifs.  On  a  observé 
de  la  paralysie  (aciale,  de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée,  de 
la  dysphagie.  Tous  ces  troubles  vont  en  augmentant  pro- 
gressivement avec  le  développement  de  la  poche  kystique. 
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De  plus,  il  peut  survenir  des  oompllcations  de  deux  sortes  : 
complications  ^d*ordre  général >  dont  la  plus  iréquente  est 
l'infection;  complications  d'ordre  local,  causées  par  les  acci- 
dents de  compression  et  Fou  verture  du  kyste  daîis  les  cavi- 
tés voisines.  On  peut  aussi  rencontrer  des  complications  du 
côté  du  système  osseux,  mais  qui  pendant  la  vie  ne  se  sopt 
traduites  par  aiicun  symptôme» 

Malgré  tout,  diagnostiquer  un  kystQ  hydatique  n*est  pas 
facile,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  n'est  que  par  exclusion 
que  Foh  arriver^  à  parter  ce  diagnostic. 

Il  faudra  savoir  le  distinguer  des  tumeurs  ganglionnaires, 
inflammatoires  ou  néoplasiques,  des  lipomes  et  de  toute  la 
série  des  tumeurs  liquides.  Il  ne  faudra  pas  le  confondre 
avec  le  spina-biflda,  un  abcès  par  congestion,  une  gomme 
syphilitique,  un  kyste  thyroïdien  ou  un  anévrysme. 

Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  suppures  est  encore 
plus  difficile.  C*est  donc  exceptionnellemenit  qu*on  peut 
diagnostiquer  d'une  façon  ferme  une  tumeur  de  cette  nature. 

Le  kyste  hydatique  du  cou  évolue  avec  .  une  lenteur 
extrême  et  son  pronostic  est  bénin  à  condition  d'intervenir 
aussitôt  qu'il  aura  été  reconnu. 

Laissant  de  côté  les  ponctions  suivies  ou  non  d'injections, 
on  ne  doit  envisager  actuellement  que  le  traitement  chirur- 
gical, qui  comporte  deux  sortes  d'opérations  :  d'une  part 
l'incision  simplo  de  la  poche,  d'autre  part  l'incision  suivie 
de  l'extirpation  totale  ou  partielle  de  la  paroi.  L'extirpation 
est  préférable  à  l'incision,  mais  elle  offre  souvent  de  gran- 
des difficultés  :  il  faut  alors  se  guider  d'après  les  lésions 
rencontrées  et  modifier  son  intervention  suivant  les  cas. 

Quailt  aux  kystes  suppures,  ils  seront  traités  par  l'incision 
et  le  drainage,  après  évacuation  de  la  poche.  {Gaz.  des 
hôpit,  23  mars  1902.)  ij,  q   dupond. 
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LARYNGOLOGÏE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


RAPPORTS  DE  L'APOPHYSE  LNCIFORME 

AVEC 
LES     CELLULES     ETHMOÏDALES     ET    LE     MÉAT     MOYEN* 

Par  le  D'  JnleB  MOURET, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Le  méat  moyen  des  fosses  nasales  est  une  des  régions  les 
plus  importantes  de  ces  cavités  :  c*est  dans  le  méat  moyen 
que  siègent  le  plus  souvent  les  polypes  muqueux;  c'est  là 
aussi  que  s'ouvrent  les  cellules  ethmoïdales  antérieures,  le 
sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire;  le  pus  venant  de  ces 
cavités,  lorsqu'elles  sont  malades,  apparaît  tout  d'abord  dans 
le  méat  moyen. 

On'  ne  fait  jamais  un  examen  des  fosses  nasales  sans  en 
inspecter  attentivement  cette  région.  Mais  l'examen  n'en  est 
pas  toujours  facile,  et  tout  rhinologiste  a  certainement  remar- 
qué que,  suivant  les  sujets,  il  est  plus  ou  moins  commode  à 
faire.  Tout  d'abord,  en  face  de  la  partie  antérieure  du  méat, 
la  cloison  du  nez  présente  une  saillie  plus  ou  moins  marquée 
que  l'on  a  appelée  u tubercule  de  la  cloison».  Lorsque  ce 
tubercule  est  très  prononcé,  il  rétrécit  la  cavité  nasale, 
proémine  vers  la  paroi  externe  de  cette  cavité,  vers  le  méat 
moyen,  et  gêne  pour  l'inspection  de  ce  dernier. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  190a. 

Vol.  II.  3i 
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Une  déviation  de  la  cloison  à  ce  niveau  produit  le  même 
obstacle. 

Le  cornet  moyen  lui-même  peut  être  une  cause  de  gêne  à 
l'examen  du  méat  moyen.  La  partie  antérieure  de  ce  cornet, 
appelée  «opercule»,  descend  entre  la  cloison  et  le  méat  moyen, 
formant  la  paroi  interne  de  ce  dernier.  La  forme,  l'étendue, 
le  volume,  l'orientation  de  cet  opercule,  sont  variables  et  per- 
mettent une  inspection  plus  ou  moins  facile  du  méat  moyen. 
Un  opercule  mince  et  court  perrtiet  un  accès  facile  dans  le 
méat;  un  opercule  mince,  mais  long  et  descendant  verticale- 
ment, peut,  au  contraire,  gêner  un  peu  l'entrée  du  méat,  à 
moinjs  que  cet  opercule  ne  soit  un  peu  déjeté  vers  la  cloison. 
Un  opercule  épais,  bulleux,  masque  toujours  l'entrée  du 
méat  et  peut  même  en  empêcher  tout  examen. 

En  outre  de  ces  causes  de  difficulté  d'examen  du  méat 
moyen,  la  paroi  externe  du  méat  peut  être  elle-même  le 
siège  de  saillies  qui  rétrécissent  plus  ou  moins  l'espace  du 
méat  et  en  compliquent  la  conformation.  La  connaissance 
exacte  des  parties  qui  constituent  cette  paroi  et  des  divers 
aspects  que  peut  revêtir  chacune  de  ces  parties  peut  seule 
permettre  une  orientation  facile  dans  l'inspection  de  cette 
région.  D'autant  plus  que  si  Tanatomiste  peut  voir  de  face 
l'ensemble  des  parties  de  la  paroi  externe  du  méat  moyen,  le 
rhinplogiste  ne  les  voit  jamais  que  de  profil,  d'où  orientation 
plus  difficile. 

Les  limites  du  méat  moyen  nous  sont  données  par  l'étendue 
du  cornet  moyen  lui-même,  puisque  le  méat  est  l'espace 
compris  entre  ce  cornet  et  la  partie  correspondante  de  la 
paroi  nasale  externe.  Si  l'on  considère  les  schémas  ci-joints, 
en  suivant  la  ligne  sinueuse  CM  et  la  ligne  à  gros  trait  brisé 
CM' ,  dont  la  première  représente  le  bord  adhérent  du  cornet 
moyen  et  dont  la  deuxième  en  figure  le  bord  libre,  on  voit 
que  la  projection  du  cornet  moyen  sur  la  paroi  nasale  externe 
délimite  un  espace  peu  élevé  en  arrière,  au  niveau  de  la 
queue  du  cornet  moyen.  Cet  espace  s'élève  beaucoup  en 
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avant,  comme  la  ligne  d'adhérence  du  cornet  moyen  eUe- 
méme  ;  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  se  prolonge  ainsi 
en  haut  dans  l'épaisseur  de  l'ethmoîde. 

Le  squelette  de  la  paroi  nasale  externe,  au  niveau  du  méat 
moyen,  se  compose,  en  allant  d'avant  en  arrière,  des  os  sui- 
vants :  os  propre  du  nez  (OP),  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur  (M S),  unguis  (U),  apophyse  unciforme  (AU), 
bulle  ethmoïdale  (BE),  os  palatin  (OS  PAL.).  Mais,  comme 
on  le  voit  sur  les  schémas  ci-joints,  la  surface  du  cornet 
moyen  délimitée  par  les  lignes  CM  et  CM'  et  projetée  sur  la 
paroi  nasale  externe  ne  recouvre  pas  toutes  les  parties  osseuses 
que  nous  venons  d'énumérer.  L'os  propre  du  nez  et  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  restent  en  avant  de  la 
région  du  méat.  La  partie  de  l'unguis  comprise  entre  la  branche 
montante  du  maxillaire,  le  cornet  inférieur  et  l'apophyse 
unciforme  représente  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  paroi 
externe  du  méat  moyen  ;  elle  correspond  au  sac  lacrymal  et 
au  canal  nasal.  Lorsque  l'opercule  du  cornet  moyen  est  peu 
développé,  cette  partie  de  l'unguis  peut  n'être  pas  recouverte 
par  le  cornet  moyen. 

Dans  son  ensemble,  la  paroi  externe  du  méat  moyen  peut 
être  à  peu  près  plane  dans  un  plan  vertical  ;  parfois  elle  est 
légèrement  excavée,  et,  dans  ce  cas,  le  méat  parait  très  large,  , 
surtout  si,  d'autre  part,  le  cornet  moyen  se  trouve  déjeté  vers 
la  cloison.  Mais  le  plus  fréquemment  celle  paroi  externe  du 
méat  moyen  présente  des  saillies  qui,  en  rétrécissant  plus  ou 
moins  la  cavité,  lui  donnent  un  aspect  particulier  que  le 
rhinologiste  doit  bien  connaître.  Ces  saillies  se  forment  tout 
particulièrement  aux  dépens  de  la  bulle  ethmoïdale  ou  de 
Tapophyse  unciforme. 

Le  volume  de  la  bulle  ethmoïdale* est  très  variable.  Le  plus 
souvent  elle  est  représentée  par  une  petite  saillie,  du  volume 
d'un  petit  pois  un  peu  allongé;  elle  peut  aussi  ne  figurer 
qu'une  simple  saillie  linéaire  peu  marquée,  limitant  le  bord 
postérieur  de  la  gouttière  de  l'infundibulum.  Parfois  la  bulle 
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présente  un  volume  anormal  et  simule  une  véritable  tumeur, 
qui  proémine  dans  le  méat  moyen,  soulevant  et  rejetant  vers 
la  cloison  le  cornet  moyen  (photogr.  XIV'). 

L'apophyse  unciforme,  lamelle  osseuse  dépendante  de 
Tethmoïde,  présente  avec  la  paroi  externe  du  méat  moyen 
des  rapports  très  importants.  Elle  est  située  en  avant  de  la 
bulle  ethmoîdale  :  la  gouttière  de  l'infundibulum  est  com- 
prise entre  elles  deux.  «  L'apophyse  unciformeest  une  plaque 
osseuse,  cecourbée  en  forme  de  faux  ou  de  sabre.  »  Son  extré- 
mité supérieure  se  détache  de  la  masse  latérale  et  de  l'eth- 
moïde,  et  Zuckerkandl  <  la  considère  comme  une  dépendance 
de  ïagger  nasi,  c'est-à-dire  de  la  saillie  plus  ou  moins  renflée 
que  forme  le  point  d'insertion  du  cornet  moyen  sur  la  crête 
ethmoîdale  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Voici  comment  s'exprime  cet  auteur  :  «  Si  on  suit  Vagger  nasi 
en  arrière  et  en  bas,  on  constate  qu'il  se  continue  en  une 
longue  et  mince  plaquette  osseuse,  qui  se  prolonge  en  dehors 
de  l'opercule  du  cornet  ethmoïdal  inférieur  qui  le  recouvre. 
On  donne  à  ce  segment  de  l'ethmoïde,  recouvert  par  l'oper- 
cule nasal,  le  nom  d* apophyse  unciforme;  il  fait  corps  avec 
Vagger  nasi,  et  on  peut  dire  que  l'agger  est  la  partie  libre  et 
l'apophyse  unciforme  la  partie  recouverte  de  ce  corps.  » 

Certainement  cette  description  correspond  bien  à  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  mais  cette  disposition  est  loin  d'être  la 
règle  absolue.  Bien  souvent  non  seulement  l'apophyse  unci- 
forme ne  «fait  pas  corps  avec  l'agger  nasi»,  mais  en  est 
séparée  complètement.  En  outre  des  dimensions  générales  de 
l'apophyse,  qui  peut  être  plus  ou  moins  longue,  et  plus  ou 
moins  large,  je  distinguerai,  pour  la  description  de  cette 
lamelle  osseuse,  une  extrémité  supérieure,  une  extrémité 
inférieure  et  une  partie  moyenne  ou  corps  de  l'apophyse. 

C'est  par  Y  extrémité  supérieure  que  l'apophyse  unciforme 
s'implante  dans  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde;  pour  cela 

1.  ZuGkEHiLANDL,  AtUilomle  des  fosses  nasales  (trad.  franc.,  p.  79). 
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appellerai-je  volontiers  cette  extrémité  racine  de  l'apophyse. 
C'est  à  cette  partie  que  fait  allu3ion  Zuckerkandl  quand  il  dit 
que  l'apophyse  ufait  corps  avec  l'agger  nasi».  Dans  les  cas 
qui  correspondent  à  la  description  donnée  par  cet  auteur,  la 
racine  de  l'apophyse  se  confond  avec  la  partie  du  cornet 
moyen  y  qui  s'insère  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  (schéma  i).  Mais  très  souvent  la  racine  de  l'apo- 
physe remonte  plus  haut  sous  l'agger  nasi  ;  un  diverticule  du 
méat  moyen  se  creuse  entre  les  deux  et  constitue  la  cellule 
que  j'ai  précédemment»  appelée  cellule  pré-infundibulaire. 
La  racine  remonte  alors  au-dessus  de  la  région  de  l'agger 
nasi  et  va  se  fixer  à  la  face  profonde  (externe  par  rapport  à  la 
ligne  médiane  du  corps)  de  la  lame  des  cornets  (schéma  a)  ; 
elle  peut  même  encore  remonter  plus  haut,  jusqu'au  frontal 
(photogr.  XXIII  et  schéma  3).  L'extrémité  supérieure  de 
l'apophyse  unciforme  peut  aussi  présenter  une  autre  disposi- 
tion, telle  que  celle  que  j'ai  figurée  dans  le  schéma  4  :  elle 
est  ici  très  large,  s'articule  avec  la  branche  montante  du 
maxillaire  et  plus  haut  se  soude  à  la  face  profonde  de  la 
lame  des  cornets,  en  laissant  entre  elle  et  la  face  profonde  de 
l'agger  nasi  un  espace  qui  constitue  la  cellule  pré-infundibu- 
laire. 

J'ai  déjà  ailleurs  démontré  l'importance  de  la  cellule  pré- 
infundibulaire  et  fait  voir  qu'elle  peut,  en  prenant  un  grand 
développement,  former  soit  la  bulle  frontale  antérieure  du 
sinus  frontal,  soit  le  sinus  frontal  lui-même.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  sinus  frontal  s'ouvre  non  pas  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  gouttière  de  l'infundibulum,  mais  bien  en  avant  de 
cette  gouttière,  sur  la  face  interne  de  la  racine  de  l'apophyse 
unciforme. 

L'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  est  dirigée  en  bas  et 
en  arrière.  Elle  émet  différents  prolongements  qui  vont  se 

I.  MouRBT,  Rapports  du  sinus  frontal  avec  les  cellules  cthmoïdales,  in 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  franc.  d'otoL,  de  laryngol.  et  de  rhinoL,  Congrès  de 
1901. 
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souder  à  des  saillies  voisines,  présentées  par  le  cornet  infé- 
rieur, le  palatin,  la  bulle  elhmoïdale  ou  la  partie  de  Tos 
maxillaire  qui  limite  le  large  orifice  squelettique  de  l'antre 
d'Highmore.  Entre  les  divers  prolongements  de  Textrémilé 
inférieure  de  Tapophyse  unciforme  se  trouvent,  sur  le  sque- 
lette, des  espaces  vides  qui  conduisent  directement  dans 
l'antre  et  en  constituent  des  orifices  secondaires.  Ceux-ci,  sur 
le  sujet  recouvert  de  parties  molles,  sont  fermés  par  la 
muqueuse  nasale  et  la  muqueuse  sinusienne  adossées  l'une 
à  l'autre.  Parfois,  cependant,  un  de  ces  orifices  secondaires 
n'est  pas  fermé  par  la  muqueuse  et  constitue  l'orifice  acces- 
soire du  sinus  maxillaire,  lequel,  par  suite  de  ses  rapports 
avec  l'extrémité  inférieure  de  l'apophyse,  est  situé  plus  en 
arrière  que  l'orifice  principal  :  celui-ci  est,  en  effet,  dans  la 
gouttière  de  l'infundibulum.  L'extrémité  inférieure  de  l'apo- 
physe unciforme  ne  descend  pas  toujours,  en  bas  et  en 
arrière,  jusqu'à  l'os  palatin;  c'est  dans  ces  cas,  où  l'apophyse 
est  courte,  que  l'on  peut  trouver  un  orifice  sinusien  accessoire 
beaucoup  plus  grand  que  le  principal  :  j'en  ai  vu  plusieurs 
fois  qui  niesuraient  jusqu'à  8  et  lo  millimètres  de  diamètre, 
formant  un  vaste  hiatus  où  Ton  aurait  pu  introduire  le  bout 
du  petit  doigt.  On  comprend  combien,  dans  des  cas  sem- 
blables, le  cathétérisme  du  sinus  maxillaire  serait  facile  a 
faire  par  un  tel  orifice  accessoire:  mais  ce  sont  là  des  dis- 
positions peu  fréquentes. 

L'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  unciforme  peut  quel- 
quefois présenter  une  disposition  semblable  à  celle  qui  est 
figurée  dans  la  photographie  XIV'  :  Tapophyse  est  luxée  et 
fait  saillie  dans  le  méat  moyen. 

Le  corps  ou  partie  moyenne  occupe  la  partie  la  plus  inté- 
ressante du  méat  moyen  :  elle  borde  la  gouttière  de  l'infundi- 
bulum, à  l'extrémité  inférieure  de  laquelle  se  trouve  l'origine 
du 'sinus  maxillaire.  Toute  modification  de  forme  de  l'apo- 
physe peut  gêner  l'inspection  de  la  gouttière  de  l'infundi- 
bulum et  mettre  obstacle  à  certaines  interventions  dans  cette 
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région,  empêcher,  par  exemple,  le  caihétérisme  du  sinus 
maxillaire  ou  du  sinus  frontal.  Quelquefois,  la  gouttière  de 
l'infundibulum  est  effacée  par  rapprochement  des  deux 
lèvres  qui  la  limitent,  c'est-à-dire  la  bulle  ethmoïdale  et  le 
bord  postérieur  de  l'apophyse  unciforme,  qui,  venant  au 
contact  Tune  de  l'autre,  transforment  la  gouttière  en  un 
canal.  Cette  disposition  coïncide  avec  une  bulle  un  peu 
grosse.  D'autres  fois,  l'apophyse  se  soulève  et  forme  saillie 
dans  le  méat  moyen,  le  rétrécissant  plus  ou  moins.  Je  viens 
de  parler  plus  haut  de  la  luxation  de  l'extrémité  inférieure 
dans  la  cavité  nasale  :  bien  entendu,  dans  ce  cas,  le  corps  de 
l'apophyse  se  trouve  aussi  entraîné  et  fait  saillie  dans  le 
méat  moyen  (photogr.  XIV').  Mais  le  corps  de  l'apophyse 
peut  aussi  faire,  seul,  saillie  dans  le  méat  moyen.  Voici  les 
principales  modifications  de  forme  que  peut  présenter  le 
corps  de  cette  lamelle  osseuse  : 

a)  L'apophyse,  au  lieu  d'être  placée  verticalement,  son  bord 
postérieur  regardant  en  arrière,  se  trouve  placée  oblique- 
ment :  son  bord  postérieur  regarde  à  la  fois  en  arrière  et  en 
dedans,  vers  la  cloison,  et  sa  face  interne  regarde  aussi  tout 
à  la  fois  en  dedans  et  en  avant  ; 

b)  Le  bord  postérieur  de  l'apophyse  s'incurve  en  dedans  et 
peut  regarder  directement  la  cloison  du  nez.  comme  dans  la 
photographie  Wll.  Dans  ce  cas,  la  face  interne  de  l'apophyse 
est  creusée  on  gouttière,  tandis  que  sa  face  externe  fait  saillie 
du  côté  opposé,  c'est-à-dire  vers  la  gouttière  de  l'infundi- 
bulum. Dans  cette  disposition,  si  le  bord  libre  de  l'apophyse 
est  un  peu  épaissi,  on  peut  prendre  la  saillie  que  forme  ce 
bord,  ainsi  retourné  en  dedans,  pour  la  bulbe  ethmoïdale 
elle-même,  car  celle-ci  se  trouve  alors,  le  plus  souvent,  com- 
plètement masquée  par  l'apophyse.  La  gouttière  qui  forme 
la  face  anléro-inlerne  de  l'apophyse  ainsi  incurvée  peut  aussi 
être  prise  pour  la  gouttière  de  l'infundibulum  rétrécie. 

c)  Le  corps  de  l'apophyse  peut  encore  présenter  une  dispo- 
sition contraire  à  la  précédente  et  telle  qu'elle  est  représentée 
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dans  la  photographie  XI.  Dans  cette  photographie,  l'apophyse 
forme  une  saillie  renflée  en  forme  de  bulle  ;  elle  est  creuse 
à  son  intérieur  et  ressemble  très  bien  à  une  bulle  ethmoïdale 
assez  grosse.  Cette  saillie  est,  ep  eflet,  une  véritable  bulle 
apophysaire  :  le  corps  de  l'apophyse  s'est  boursouflé,  et  la 
cellule  qu'elle  contient  s'ouvre  en  arrière,  dans  la  gouttière  de 
rinfundibulum. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  pour  le 
rhinologiste  à  bien  'connaître  les  variétés  d'aspect  et  de  forme 
que  peut  présenter  cette  région  du  méat  moyen  si  importante 
et  dans  laquelle  il  est  de  toute  nécessité  de  savoir  bien 
s'orienter  pour  bien  conduire  les  manœuvres  que  Ton  peut 
avoir  à  faire,  soit  pour  éclairer  un  diagnostic,  soit  pour  mener 
à  bien  une  intervention  opératoire. 

EXPLICATION    DES   SCHÉMAS    ET    DES    PHOTOGRAPHIES 

Schémas, 

S.  F.  :  sinus  frontal. 

U.  :  iinguis  (pointillé  fin). 

O,  P.  :  os  propre  du  nez. 

M.  S.  :  maxillaire  supérieur  (branche  montante). 

C.  I.  :  cornet  inférieur.  La  partie  supérieure  ou  apophyse  maxillaire 
du  cornet  inférieur  est  représentée  par  une  lif^e  plus  fine  que  le 
restant  de  cet  os,  parce  que  cette  apophyse  est  située  sur  un  plan  plus 
profond. 

O.  M.  :  ostium  maxillaire  (osseux)  (pointillé  fin). 

B.  E.  :  bulle  ethmoïdale. 

A.  U.  :  apophyse  unci forme. 

Os  Pal.  :  os  palatin. 

G.  S.  :  ligne  d'insertion  du  cornet  supérieur  à  la  lame  des  cornets. 

L.  C.  :  lame  des  cornets. 

C.  M.  :  bord  adhérent  du  cornet  moyen. 
C.  M'.  :  bord  libre  du  cornet  moyen. 

Ces  schémas  représentent  le  squelette  de  la  paroi  nasale  externe  vue  par 
la  fosse  nasale.- 

Dans  un  premier  plan,  on  voit  la  lame  des  cornets,  la  ligne  d*inscr- 
tion  du  cornet  supérieur  à  la  lame  des  cornets,  le  cornet  moyen  et 
le  cornet  inférieur.  Le  bord  libre  du  cornet  moyen  est  figuré  par  un  gros 
pointillé  dans  les  schémas  i  et  a  ;  cette  ligne  pointillée  manque  dans 
les  schémas  3  et  4,  où  le  cornet  moyen  n*est  représenté  que  par  sa 
ligne  d'insertion  à  la  masse  latérale  de  Tethmoîde  :  le  cornet  moyen 
est  supposé  enlevé  pour  bien  mettre  à  découvert  la  paroi  externe  du 
méat  moyen. 
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maxillaire  et  l'os  unguis;  une  partie  de  ce  dernier  fait  cependant  partie 
du  deuxième  plan  au  niveau  de  la  petite  région  comprise  entre  la  branche 
montante  du  maxillaire,  Tapophyse  unciforme  et  le  cornet  inférieur. 

Los  schémas  i'  a',  3'  représentent  des  coupes  horizontales  et  antéro- 
postéricurcs  des  figures  i,  3,  3,  passant  par  le  bord  adhérent  du  cornet 
moyen  à  la  lame  des  cornets.  Kth.-I^.,  groupe  cellulaire  ethmoidolacry- 
mal;  I.,  cellule  dite  infundibulum;  RI.,  groupe  cellulaire  rétro  -  infundi- 
bulaire. 

Dan»  le  schéma  i,  l'extrémité  supérieure  de  l'apophyse  unciforme  ne 
monte  pas  au  delà  de  la  limite  môme  du  cornet  moyen,  et  dans  le  schéma  i  ' 
on  voit  cette  extrémité  supérieure  de  Tunciforme  soudée  à  la  face  profonde 
du  cornet  moyen,  au  niveau  de  l'agger  nasi. 

Dans  le  schéma  a,  l'extrémité  supérieure  de  l'apophyse  unciforme  monte 
plus  haut  dans  la  masse  latérale;  la  cavité  du  méat  moyen  envoie  un 
prolongement  entre  la  racine  de  l'apophyse  et  la  lame  des  cornets,  et  sur 
le  schéma  a'  on  voit  ce  prolongement  cavi  taire  séparé  du  groupe  cellulaire 
ethmoîdo-lacrymal  par  la  section  transversale  de  la  racine  de  l'unciforme 
(.\U.);  ce  prolongement  du  méat  moyen  dans  l'épaisseur  de  la  masse 
latérale  de  l'ethmoide,  entre  l'unciforme  et  la  lame  des  cornets,  constitue 
la  cellule  que  j'ai  appelée  pré-infundibulaire. 

Le  schéma  3'  est  la  coupe  transversale  du  schéma  3.  Dans  celui-ci,  qui 
est  fait  d'après  la  photographie  \XIII,  on  voit  l'unciforme  remctfiter  bien 
au  delà  de  l'agger  nasi  et  se  prolonger  jusqu'à  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  masse  latérale,  au  voisinage  du  frontal  ;  le  bord  antérieur  de  la  racine  de 
l'unciforme,  au  lieu  de  se  souder  soit  à  la  face  profonde  de  l'agger  nasi, 
soit  à  la  branche  montante  du  maxillaire,  s'applique  contre  la  partie 
moyenne  de  l'unguis,  de  telle  sorte  que  la  cellule  pré-infundibulaire  est 
comprise  entre  la  lame  des  cornets,  d'une  part,  l'unciforme  et  l'unguis 
d'autre  part  (schéma  3').  Gela  démontre  bien  la  possibilité  d'une  indépen- 
dance absolue  entre  l'agger  nasi  et  l'apophyse  unciforme. 


Photographies, 

XI.  —  Qj  sinus  frontal;  b,  sinus  frontal  du  côté  opposé,  très  développé 
au  delà  de  la  ligne  médiane;  c,  cloison  intersinusienne;  d,  apophyse 
unciforme  huileuse;  (?,  ligne  de  résection  du  cornet  moyen. 

W\' . —  a,  paroi  médiane  intersinusienne;  b,  prolongement  du  sinus 
frontal  gauche  au  delà  de  la  ligne  médiane,  sous  la  cloison  intersinu- 
sienne ;  c,  bulle  elhmoidale  très  grande;  rf,  apoi^hyse  unciforme  proémi- 
nant  dans  le  méat  moyen,  elle  simule  une  tumeur;  c,  ligne  de  résection 
du  cornet  moyen. 

XVII.  —  a,  plancher  du  sinus  frontal  ;  fc,  bulle  frontale  externe;  c,  bulle 
frontale  postérieure;  rf,  cellule  elhmoïdo- frontale  postérieure;  e,  ligne 
suivant  laquelle  a  été  réséqué  le  cornet  moyen  ;  /,  flèche  indiquant  la 
partie  intra-ethmoïdale  du  sinus  frontal;^,  apophyse  unciforme  dont  le 
bord  postérieur  est  rejeté  en  dedans,  d(î  façon  que  la  face  interne  de  l'apo- 
physe forme  gouttière,  tandis  que  sa  face  externe  fait  saillie  dans  la  gout- 
tière de  rinfundibulum  /;  /i,  bulle  ethmo'idale. 


■<< 
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XXIII.  —  Photographie  du  squelette  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale. 

CI,  cornet  inférieur;  OA,  deux  orifices  accessoires  de  Tantre  d^Highmore; 
AU,  apophyse  unciforme  ;  U,  partie  de  Tos  unguis  visible  entre  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  Tapophyse  unciforme;  AN,  agger 
nasi;  LG,  lame  des  cornets  dans  laquelle  a  été  faite  une  large  brèche  pour 
permettre  de  voir  l'extrémité  supérieure  de  Tapophyse  unciforme,  qui 
remonte  très  haut,  jusqu'au  firontal;  BE,  bulle  ethmoîdale;  CM,  ligne 
d'insertion  du  cornet  moyen  qui  a  été  réséqué;  GS,  ligne  d'insertion  du 
cornet  supérieur  qui  a  été  aussi  réséqué;  OP,  os  palatin. 


SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 


Séance  du  iO  janvier  1901, 

M.  ËBSTBiN.  —  Sclérome  des  voies  aériennes  supérieures. 

Ouvrier  de  vingt-sept  ans;  troubles  respiratoires  et  rauclté  de  la 
voix  depuis  un  an;  amélioration  momentanée  par  le  bougirage. 
Une  dyspnée  croissante  force  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  trouve  des  masses  dures  scléro- 
mateuses  et  un  exsudât  muco- purulent  fétide.  Le  voile  du  palais, 
immobile,  est  fortement  rétracté  vers  en  haut.  Les  lésions  scléro- 
mateuses  sont  surtout  prononcées  au  niveau  de  Tépiglotte  et  du 
larynx. 

Deux  Jours  après  son  entrée,  le  malade  est  trachéotomisé.  Quel- 
ques jours  après  Topération,  on  put  constater  un  œdème  de  Tépi- 
glotte  et  des  replis  latéraux,  lésions  qui  n'avaient,  jusqu'ici,  jamais 
été  notées  dans  le  sclérome. 

M.  Chiari  croit  que  rien  que  l'inspection  du  larynx  montre  que  le  sclé- 
rome datait  depuis  plus  longtemps  que  ne  l'avait  indiqué  le  malade. 


M.  L.  Harmer.  —  Trois  cas  de  rhinosclérome. 

a)  Cas  atypique  de  sclérome  du  larynx  ;  les  lésions  étaient  uni- 
latérales et  n'occupaient  que  la  bande  ventriculaire  et  un  peu  la 
corde  vocale;  leur  aspect  bosselé,  mais  non  ulcéré,  avait  d'abord 
fait  penser  à  de  la  tuberculose,  et  ce  n'est  que  l'inspection  du  nez 
qui  permit  un  diagnostic  e\:act. 

bj  Rhinosclérome  typique.  Gomme  dans  une  des  observations 
de  Chiari,  les  parties  médianes  du  nez  étaient  restées  complètement 
indemnes;  on  eut  assez  de  facilité  à  dégager  le  voile  du  palais 
de  la  paroi  pharyngienne  à  l'aide  du  doigt. 
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c)  Observation  montrant  les  bons  effets  qu'on  peut  obtenir  par 
la  dilatation  dans  les  cas  de  sténose  respiratoire  par  sclérome 
laryngien. 

M.  Chiari  conseillerait  la  laryngo-fissure  chez  le  malade  d'Ebsteia  parce 
que  les  bourrelets  scléromateux  sont  rigides  ;  il  n'y  a  d'ailleurs  recours  que 
rarement  parce  que  les  succès  opératoires  sont  rares,  surtout  lorsque  le 
sclérome  a  une  tendance  à  récidiver  promptcment  ;  il  préfère  de  beaucoup 
la  dilatation. 

M.  KoscHiER  se  déclare  partisan  de.  la  dilatation  progressive. 

M.    Weil  signale  le  danger  de  l'œdème  au  cours  de  la   dilatation,  et 
'en  rapporte  une  observation  personnelle. 

M.  KosGHiER  croit  que  l'asphyxie  chez  les  scléromateux  est  due  surtout 
à  la  chute  des  croûtes  qui  viennent  obstruer  le  larynx.  Ilajek  et  Ebstcin 
sont  du  même  avis. 

M.  Heinol  croit  que  la  laryngo-fîssure  suivie  de  l'excision  complète  du 
tissu  scléromateux  abrège  de  l)eaucoup  la  durée  du  traitement. 

M.  Fbin.  —  Les  accès  de  suffocation  peuvent  encore  être  dus  au  rappro- 
chement par  aspiration  des  bourrelets  scléromateux  et  obstruction  consé- 
cutive de  la  glotte.  Comme  on  lui  répond  qu'une  aspiration  de  lx>urrelets 
aussi  durs  est  peu  probable,  il  rappelle  les  faits  d'aspiration  qu'on  a  obser^ 
vés  dans  les  carcinomes  du  larynx,  dont  les  bourgeons  sont  autrement 
durs  et  rigides  que  ceux  du  sclérome. 


Séance  du  7  février  i90i. 

M.  KosGHiER  présente  :  i"*  un  cas  de  sténose  des  voies  aérien- 
nes supérieures  chez  une  enfant  de  trpis  ans  affectée  d'un  kyste 
de  rétention,  de  la  dimension  d'une  noisette,  dans  la  vallécule 
droite.  La  dyspnée  était  lellemont  forte  qu'il  fallait  trachéotomiser 
d'urgence.  La  paroi  kystique  était  de  structure  conjonctive  à  cpi- 

thélium  pavimenteux. 

•        

a»  Un  cas  de  tumeurs  polypoïdes  du  nez. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouva  de  l'épithélium  cylindrique 
avec  dégénérescence  mucoïde,  comme  dans  les  cancers  du  rectum. 


30  Des  préparations  microscopiques  de  cancer  du  larynx 
ayant  envahi  Tépiglotte  et  le  pli  pharyngo-épiglottique  du  même 
côté.  On  avait  pratiqué  la  laryngo-fissure  et  la  pharyngotomie  sus- 
hyoïdieniie. 
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4*"  Fibrosar corne  nasal  à  point  de  départ  èthmoîdal,  ayant 
envahi  les  deux  fosses  nasales,  Torbite  et  Tarrière-nez  chez  un 
enfant  de  neuf  ans.  Incision  de  Langenbeck.  Récidive  inopérable 
sept  semaines  après. 

• 

M.  Fbin  communique  Tobservation  d'un  malade  atteint  d'une 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite. 

Les  premiers  temps,  la  corde  fut  trouvée  en  position  cadavérique 
à  A  millimètres  de  la  ligne  médiane;  voix  faible  et  enrouée.  Plus 
tard,  clic  s'immobilise  sur  la  ligne  médiane  et  la  voix  devient  forte 
et  sonore.  Ce  cas  ne  s'explique  que  d'après  la  loi  de  Rosenbach- 
Semon. 

M.  Grossmann  croit  que  la  premièro  position  de  la  corde  paralysée,  qui 
est  bien  la  position  médiane,  a  échappe  à  l'attention  de  M.  Fein;  il  lui  sem- 
ble illogique  de  parler  d'amélioration  parce  que  la  corde  est  revenue  sur 
la  ligne  médiane,  aussi  longtemps  qu'il  y  aura  absence  de  contraclibilité. 

M.  Retiii  rappelle  un  cas  personnel  de  paralysie  récurrentielle  par  com- 
pression (lymphomes);  la  corde  vocale  avait  été  vue  d'abord  en  position 
cadavérique,  plus  tard  elle  se  rapprochait  de  la  ligne  médiane  et,  la  com- 
pression disparue,  reprenait  petit  à  petit  ses  mouvements. 

'  M.  Uajei.  est  d'avis  qu'on  ne  peut  pas  considérer  le  cas  de  M.  Bein 
comme  étant  en  voie  d'amélioration.' 


Séance  du  7   mars  1901. 

M.  Fein  montre  la  malade  dont  il  avait  été  question  à  la  dernière 
séance.  A  la  demande  de  plusieurs  membres,  la  malade  chante 
une  mélodie.  M.  Fein  est  toujours  d'avis  qu'il  s'agit  d'un  cas  amé- 
lioré par  le  rapprochement  de  la  corde  vers  la  ligne  médiane. 


M.  Heindl.  —  lO  Traumatisme  du  nez  par  arme  à  feu. 

Impossible  de  découvrir  le  projectile  par  la  radiographie.  Diag- 
nostic du  siège  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  ; 


20  Sténose  trachéale  consécutive  à  la  83rphilis  héré- 
ditaire. 

Fillette  de  douze  ans  :  toux  incoercible  avec  accès  de  dyspnée. 
Trachéotomie  huit  jours  avant  la  mort.  La  région  trachéale  supé- 
rieure ne  présente  rien 'd'anormal;  au-dessus  de  la  bifurcation, 
sténose  trachéale  reconnaissable  à  ce  que  la  pénétration  dans  la 
bronche  gauche  est  visible,  tandis  que  celle  dans  la  bronche  droite 
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est  masquée  par  une  tuméfaction  nettement  appréciable.  Diag- 
nostic :  sténose  par  gonflement  des  ganglions  au  niveau  de  la 
l  division  des  bronches,  d'origine  spécifique,  bien  que  la  malade  fût 

indemne  de  syphilis.  A  l'autopsie,  on  découvrit  une  ulcération 
trachéale  s'étendant  surtout  du  côté  de  la  bronche  gauche  ;  sur  la 
paroi  latérale  et  postérieure  droite,  on  remarquait  une  infiltration. 
Le  diagnostic  histologique  fut  :  syphilis  héréditaire. 


M.  Ghiari.  —  Traumatisme  du  nez  par  arme  à  feu. 

Tentative  de  suicide  par  coup  de  revolver  dans  la  tempe  droite. 
Plusieurs  mois  après,  on  découvrit  le  projectile  dans  le  méat  infé- 
rieur gauche,  avec  implantation  dans  le  cornet  inférieur.  Avec  la 
sonde  on  le  mobilise  facilement  ;  extraction  à  la  sonde.  On  a  le 
droit  de  s'étonner  qu'un  corps  étranger  aussi  mobile  n'ait  été  ni 
mouché  ni  avalé  par  le  malade. 

M.  KoscmER.  —  Deux  cas  de  cancers  du  larynx  opérés. 

I.  Le  premier  cas  concerne  un  carcinome  épithélial  pavimen- 
tcux  englobant  la  corde  vocale  et  le  ventricule  droits,  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  de  l'épiglotte  et  le  repli  pharyngo-épiglottique 
droit.  Après  trachéotomie  supérieure,  on  extirpa  les  régions 
malades,  y  compris  la  lame  du  cartilage  thyroïde  droit  et  toute 
l'épiglotte.  Le  patient  a  appris  à  introduire  la  sonde  oesopha- 
gienne lui-même.  Au  laryngoscope,  on  peut  constater,  vers  la 
droite,  une  zone  tuméfiée,  cicatricielle,  à  surface  œdématiée. 

II.  Carcinome  épithélial  pavimenteux  de  la  corde  vocale  gauche 
et  du  ventricule.  Laryngectomie  gauche  ;  l'épiglotte  est  respectée. 

Deux  jours  après,  le  malade  avale  sans  difficulté.  Les  masses 
extirpées  sont  remplacées  par  un  bourrelet  cicatriciel  qui,  avec  la 
corde  vocale  droite,  assure  la  phonation. 


Séance  du  ii   avril  1901. 

M.  Harmer.  —  De  l'action  de  l'extrait  surrénal  sur  la 
muqueuse  du  nez  et  du  larynx. 

Notice  sur  trente-deux  essais  faits  avec  l'extrait  surrénal,  soit  en 
solution  de  lo  et  5o  o/o,  soit  sous  forme  de  poudre.  L'action  décon- 
gestive  sur  la  muqueuse  du  nez  est  des  plus  nettes;  pour  le  larynx, 
c'est  un  excellent  adjuvant  de  la  cocaïne.  Somme  toute,  l'extrait 
surrénal  jouit  de  propriétés  vaso-constrictrices  indiscutables;  son 
action  analgésiante  est  presque  nulle;  on  n'a  pas.  eu  à  noter  d'acd- 


I 
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dent.  Son  emploi  est  justifié  quand  il  s'agit  d'anémier  la  muqueuse 
et  pour  des  opérations  qui  nécessiteraient  des  doses  exagérées  de 
cocaïne. 

Heihdl  fait  remarquer  que  la  solution  est  gâtée  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  n'a  alors  plus  aucune  action. 

RoRSBUROER  Confirme'  son  action  vaso-constrictrice. 

'  Wbil  croit  qu'il  vaut  mieux  l'employer  sous  forme  de  poudre. 

Harmer  n'a  pas  vu  de  fermentation  se  produire  dans  les  premiers  jours, 
probablement  parce  qu'il  n'a  employé  que  des  solutions  très  faibles. 


Séance  du  2  mai  1901. 

M.  Fein  présente  une  malade  de  vingt -deux  ans  atteinte  de 
syringomyélie;  le  premier  symptôme  constaté  a  été  une  para- 
lysie récurrentielle  par  névrite  du  pneumogastrique  avec  toutes 
ses  conséquences. 

M.  Rbtri  trouve  dans  cette  observation  une  confirmation  de  ses  recher- 
ches sur  l'innervation  motrice  du  voile  du  palais;  il  a  toujours  prétendu 
que  le  voile  membraneux  ne  recevait  pas  de  filets  du  facial,  mais  était 
innervé  complètement  par  des  rameaux  du  pneumogastrique. 


M.  Harmbr  montre  des  préparations  microscopiques  pro- 
venant d'un  lymphangiome  de  l'épiglotte. 


Séance  du  i  3  juin  1901. 

M.  HiiNDL.  ^  Paralysie  récurrentielle  guérie  dans  un  cas 
d'anévrysme-de  l'aorte. 

Il  y  a  dix  mois,  la  corde  vocale  gauche  était  en  position  médiane, 
un  peu  excavée,  complètement  immobile,  ainsi  que  l'aryténoîde 
gauche.  La  voix  était  rauque.  On  avait  constaté,  à  ce  moment, 
une  hypertrophie  dure,  pulsatiie  et  un  peu  sensible  à  la  pression 
de  la  glande  thyroïde  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  d'anévrysme 
de  l'aorte  avait 'été  contrôlé  par  l'examen  radiographique. 

Deux  mois  après,  —  la  malade  n'avait  fait  d'autre  traitement  que 
d'éviter  toute  fatigue  physique  et  intellectuelle,  —  la  corde  gauche 
commence  à  se  contracter;  cependant  son  bord  interne  reste 
toujours  excavé  et  elle  ne  se  déplace  pas  aussi  loin  en  dehors  que 
celle  du  côté  opposé.  La  voix  est  plus  claire  et  porte  plus  loin.  Le 
gonflement  au  niveau  de  la  glande  thyroïde  n'existe  plus  du  côté 
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gauche,  mais  il  y  en  a  un  de  l*autre  côté,  présentant  la  même 
consistance  et  la  même  sensibilité  à  la  pression. 

La  malade  est  revue  sept  mois  après.  Plus  rien  d*anormal  à 
noter  dans  le  larynx  ;  à  la  percussion  du  cœur,  on  constate  que 
la  zone  de  matité  s'est  élargie  et  s'est  étendue  plus  à  droite. 

M.  Heindl  ne  croit  pas  que  cet  anévrysme  de  l'aorte  soit  en  train 
d'évoluer  vers  la  guérison;  il  n'aurait  fait  que  se  développer 
d'un  autre  côté,  et  c'est  ce  qui  expliquerait  l'espèce  de  rétraction 
qui  a  dû  se  faire  à  un  moment  donné  en  face  du  récurrent 
gauche;  son  observation  est  encore  intéressante  à  cause  de  ce  gon- 
flement thyroïdien  qui  s'est  déplacé  de  gauche  à  droite. 


M.  ScHEFF  présente  :  r  un  cas  de  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire commun,  probablement  par  sinusite  ethmoïdale;  2"  un 
spéculum  du  nez  à  trois  valves. 


M.  Harmbr  présente  :  i*  Un  cas  de  goitre  plongeant. 

Le  goitre,  très  mobile,  est  visible  au-dessus  de  la  fourchette 
stemale  dès  que  la  malade  se  met  à  tousser;  on  peut  constater 
dans  le  fond  de  la  trachée  un  rétrécissement  plus  marqué  d'ailleurs. 
Bien  que  l'ingestion  de  cinquante  tablettes  de  thyroïdine  ait  amené 
une  amélioration  très  nette  et  une  diminution  du  volume  du 
goitre,  M.  Harmer  a  conseillé  l'ablation. 


3*  Endothéliome  de  la  lèvre  supérieure. 

Malade  de  vingt  ans  ;  la  tumeur  avait  un  aspect  fibreux  et  n'a 
fait  que  croître  très  lentement. 


3*  Kyste  dentaire  du  maxillaire  supérieur. 

Jeune  fille  de  vingt  ans.  Ablation  de  la  paroi  antérieure  du 
kyste,  mise  à  nu  de  la  cavité  et  drainage.  Pansements  prolongés 
pour  permettre  à  la  muqueuse  buccale  de  se  substituer  partout 
au  revêtement  épithélial  du  kyste. 


M.  Wbil  a  observé  plusieurs  cas  de  rhinite  membraneuse 
survenus  à  la  suite  d'une  série  d'interventions  à  l'anse  froide  sur 
les  cornets.  U  a  trouvé  du  streptocoque  pyogène,  ce  qui  lui  fait 
croire  qu'il  s'était  agi  d'une  infection  par  l'air,  puisqu'il  avait 
observé  en  même  temjys  un  grand  nombre  d'angines  lacunaires. 
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Séance  du  7  novembre  i90i, 

M.  Fein  présente  un  malade  avec  absence  complète  de  la 
cloison  nasale.  On  peut  voir  les  oriûces  naturels  des  différentes 
cavités  accessoires. 

M.  BiEHL  présente  un  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales 
guérie  par  des  badigeonnages  répétés  du  larynx  et  du  pharynx 
avec  la  solution  de  cocaïne  à  20  0/0  et  par  des  exercices  vocaux. 

M.  Hajbk  n'a  pu  obtenir  dans  des  cas  analogues  que  des  arnéliorations 
passagères. 

M.  Rbthi  croit  qu'il  ne  faut  pas  se  désespérer  de  les  guérir,  puisqu'on 
peut  çpposer  aux  cas  qui  récidivent  les  mêmes  moyens  thérapeutiques 
qui  ont  déjà  réussi. 

M.  GHIA.R1.  —  Ces  sortes  de  dysphonies  guérissent  difiQcilcment,  le 
catarrhe  naso- pharyngien  ayant  trop  de  tendances  à  récidiver  malgré 
tous  les  traitements  qu'on  lui  oppose. 


M.  Harmer. —  i**  Tumeur  du  laryngo- pharynx. 

Une  observation  intéressante  de  cancer  pédicule,  de  la  grosseur 
d'une  pomme,  siégeant  vers  le  pli  pharyngo-épiglottique  gauche. 
Durée  de  sept  mois.  Ni  ganglions  au  cou  ni  autres  phénomènes  de 
métastase.  Ablation  à  Tanse  galvanique. 


3«  De  l'étiologie  des  paralysies  de  la  langue,  du  voile 
du  palais,  du  larynx  et  de  la  nuque. 

Malade  de  cinquante- trois  ans.  Gonflement  énorme  et  lente- 
ment progressif  de  tous  les  ganglions  de  la  région  latérale  du  cou 
et  de  la  région  rétro -auriculaire  du  côté  gauche.  Paralysie  avec 
atrophie  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  voile  membra- 
neux, du  larynx  et  de  l'œsophage,  des  muscles  prétrachéaux,  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  du.  même  côté. 

Le  malade  meurt  de  cachexie  trois  mois  après  son  entrée.  A 
l'autopsie,  on  trouve  un  carcinome  du  cou  avec  métastases  dans  les 
ganglions  a>oisinants  et  dans  les  poumons,  t'oyer  gangreneux 
dans  le  poumon  gauche. 

M.  Harmer  croit  que  la  plupart  de  ces  paralysies  étendues  sont, 
comme  celles-ci,  d'origine  périphérique;  en  tout  cas,  on  n'aurait 
jusqu'ici  rapporté  qu'une  seule  observation  oii  leur  origine  cen- 
trale avait  été  nettement  établie;  il  s'agit,  d'ailleurs,  le  plus 
souvent,  de  paralysies  unilatéraleis,  chose  qui  s'expliquerait  diffi- 
cilement par  une  lésion  intra- crânienne. 
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M.  Hajbi..  —  Cas  de  sinusite  maxillaire  chronique  opérée 
d'après  la  méthode  Caldwell-Luc. 

Le  malade  reste  guëri  depuis  voilà  quatre  mois.  M.  Hajek  lui 
avait  fait  autrefois  une  résection  du  cornet  moyen  et  une  trépa- 
nation alvéolaire  par  la  deuxième  petite  molaire,  et  avait  prescrit 
des  lavages  qui  avaient  été  continués  pendant  quatre  ans,  sans  le 
moindre  succès. 

Séance  du  5  décembre  i90i. 

M.  Hàrmer.  -  Gomme  de  la  trachée  siégeant  exactement 
au-dessus  de  la  bifurcation.  Amélioration  par  Tiodure  de 
potassium. 

M.  Ghiari.  —  i''  Coupes  d'une  tumeur  grosse  comme  le  petit 
doigt,  provenant  de  Tamygdale  pharyngée  d'une  malade  de  vingt- 
cinq  ans,  et  présentant,  en  somme,  ce  qu'il  appelle  une  tonsilla 
pendula  de  l'amygdale  pharyngée. 


2*  Malade  avec  sinusite  maxillaire  traitée  et  guérie  par  la 
méthode  Galdwell-Luc. 
La  trépanation  alvéolaire  n'avait  amené  aucune  amélioration. 


M.  Harmer.  —  Deux  cas  de  sinusite  maxillaire  opérée. 

a)  Dans  lé  premier  cas,  l'opération  de  Kuster,  pratiquée  seize 
mois  auparavant,  n'avait  donné  aucun  résultat.  Opération  d'après 
Galdwell-Luc. 

bj  Malade  de  trente  ans,  atteint  de  sinusite  maxillaire  chro- 
nique invétérée,  et  opéré  successivement  d'après  les  méthodes  de 
Gooper  et  de  Kuster.  On  lui  fit  la  résection  du  cornet  inférieur  et 
de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  latérale  jusqu'au  plancher 
du  nez.  Gette  opération  qui  n'est,  du  reste,  pas  une  nouveauté, 
aboutit  au  même  résultat  que  celle  de  Luc,  abstraction  faite  toute- 
fois du  grattage  de  la  cavité. 

M.  BiEHL  présente  un  soldat  atteint  de  sinusite  maxillaire 
opérée  d'après  la  méthode  de  Luc. 

Il  est  d'avis  que  cette  opération  répond  absolument  à  toutes  les 
indications  et  guérit  radicalement  les  cas  les  plus  invétérés  au  prix 
d'une  cicatrice  très  peu  visible. 
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M.  Hanszbl  rend  compte  d'un  calcul,  salivaire  de  la  glande 
sQus- maxillaire  et  présente  des  coupes  histologiques  de  la  glande 
extirpée. 

M.  Fein  présente  un  jeune  homme  atteint  de  sclérome  du 
lies  et  du  larynx,  dont  le  diagnostic  ne  présente  aucune  diffi- 
culté. 11  ne  peut  cependant  pas  encore  se  prononcer  sur  trois 
petites  saillies  blanches  comme  la  neige,  situées  sur  Tépiglotte  et 
la  corde  vocale  droite,  et  se  réserve  d'en  rapporter  ultérieurement 
l'examen  microscopique.  Peut-être  s'agit -il  de  pharyngomycose. 

M.  Rbthi  croit  que  ce  sont  des  bourgeons  épithéliaux  comme  on  en 
voit  souvent  dans  le  sclérome.  , 

M.  Chiari.  —  Ces  épaississemenis  blanchâtres  se  rencontrent  fréquem- 
ment dans  les  cicatrices  d'ulcérations  scléromateuses. 

M.  Weil  croit  qu'il  s*agit  plutôt  de  muguet. 


M.  Heindl.  —  Aphonie  et  dyspnée  spasmodique. 

Les  abcès  de  dyspnée  avaient  été  tellement  forts  qu'on  avait  tra- 
chéotomisé.  La  trachéotomie  faite,  il  y  eut  de  l'aphonie  ;  depuis, 
impossible  de  décanuler.  Diagnostic  laryngoscopique  :  contracture 
hystérique  des  adducteurs.  On  endort  le  malade  au  chloroforme, 
en  lui  suggérant  qu'on  allait  l'opérer.  Dès  le. commencement  de 
la  période  d'excitation,  il  se  met  à  crier  et  à  chanter,  et  on  peut 
voir  au  laryngoscope  les  cordes  vocales  se  mouvoir  librement  et 
sans  gène.  Décanulation.  Le  malade  respire  maintenant  sans 
canule  et  son  aphonie  va  en  s'améliorant. 

M.  Feih  avait  vu  le  malade  après  la  trachéotomie;  il  avait  lui  aussi  posé 
le  diagnostic  d*hystérie  en  se  basant  sur  les  accès  de  contracture  des 
membres  inférieurs  durant  des  journées  entières  sans  perte  de  connais- 
sance; il  avait,  d'ailleurs,  vu  les  cordes  vocales  s'écarter  Tune  de  l'autre 
à  un. moment  donné. 

M.  Hajex.  —  Considérations  sur  la  cure  radicale  de 
Pempyéme  chronique  du  sinus  'maxillaire  et  sur  ses 
indications. 

Les  sinusites  maxillaires  aiguës  guérissent  presque  toujours  par 
les  lavages  pratiqués  soit  par  l'orifice  normal,  soit  par  la  canule 
qui  a  servi  à  la  ponction  exploratrice  ;  quand  elles  sont  d'origine 
dentaire,  il  faut  faire  l'extraction  de  la  dent  malade.  Il  y  a  même 
des  cas  subaigus  et  chroniques  qui  peuvent  guérir  de  cette  façon; 
il  est  vrai  qu'ils   nécessitent  quelquefois  des  lavages   continués 
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—  Sus- 
pendant des  mois  et  des  années.  Le  lavage  par  rorifice  naturel  est 
certainement  le  procédé  le  plus  conservateur;  les  opérations  de 
Cooper,  Krause  et  Kuster  le  sont  déjà  moins,  mais  tendent  tous 
au  même  but,  c*cst -à-dire  à  débarrasser  la  cavité  du  pus  y  contenu 
et  à  agir  sur  la  muqueuse  malade  par  des  lavages  répétés;  elles 
échouent  dans  les  cas  où  il  y  a  des  lésions  sérieuses. 

Ce  sont  donc  ces  cas  chroniques,  non  guéris  par  le  traitement 
conservatepr,  qui  sont  justiciables  du  traitement  radical.  Souvent, 
d'ailleurs,  les  malades  demandent  eux-mêmes  à  être  débarrassés 
rapidement  et  complètement  de  leur  infirmité. 

Le  principe  de  toute  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  est 
l'ouverture  très  large  de  la  cavité,  de  façon  à  pouvoir  enlever  tout 
ce  qui  est  malade,  et  ceci  n*est  possible  que  par  la  fosse  canine. 
Desault,  le  premier,  et  après  lui  Kuster,  ayant  été  les  promoteurs  de 
cette  méthode,  il  serait  juste  de  considérer  tous  les  autres  procédés 
de  cure  radicale  comme  de  simples  modifications  de  la  méthode 
Desault- Kuster. 

L'opération  de  Kuster  n'a  cependant  donné  que  des  insuccès; 
c'est  ce  qui  a  amené  différents  auteurs  à  rechercher  des  inter- 
ventions plus  radicales  (Jansen,  Boenningshausen,  etc).  Leurs 
procédés  sont  longuement  exposés  et  critiqués. 

M.  Hajelç  lui-même,  pendant  de  longues  années,  avait  opéré  de 
la  façon  suivante  :  résection  de  la  paroi  antérieure,  grattage  de  la 
muqueuse  là  où  elle  était  malade,  mise  en  place  d'un  obturateur 
qui  est  enlevé  plusieui*s  fois  par  jour  pour  faire  des  lavages.  Ses 
résultats  furent  peu  brillants,  ce  qui  devait  tenir  aux  difficultés 
du  traitement  post- opératoire  et  surtout  aux  inconvénients  que 
provoquait  infailliblement  l'obturateur. 

Son  nouveau  procédé  opératoire,  qui  donne  des  résultats 
meilleurs,  diffère  peu  de  celui  de  Caldwell-Luc.  Il  l'a,  d'ailleurs, 
imaginé  avant  d'avoir  eu  connaissance  de  ce  dernier.  La  tête  du 
malade  est  couchée  sur  le  côté  ;  l'incision  va  de  la  deuxième  incisive 
jusqu'à  la  deuxième  molaire  et  est  faite  horizontalement;  la  fosse 
canine  est  mise  à  nu  très  largement;  la  paroi  osseuse  doit  être 
réséquée  en  arrière  jusqu'à  la  tubérosité  maxillaire,  en  bas  jus- 
qu'au plancher  du  sinus  et  dedans  jusqu'au  point  de  réunion  de 
la  paroi  nasale.  Il  importe  de  bien  s'éclairer,  soit  par  la  lumière 
réfléchie  dans  une  chambre  obscure,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  par 
un  miroir  de  Glar.  La  cavité  du  sinus  est  tamponnée  avec  de  lon- 
gues bandelettes  de  gaze  très  large,  de  façon  à  se  rendre  maître 
du  sang  et  à  pouvoir  inspecter  toutes  les  parois.  C'est  ici  que 
le  procédé  de  Hajek  difTère  de  celui  de  Luc  :  Hajck,  en  effet,  n'en- 
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lève  pas  toute  la  muqueuse,  mais  seulement  ce  qui  lui  semble 
malade;  le  reste  est  laissé  tel  que  et  forme  autant  d'ilôts  isolés 
servant  de  points  d'appui  ou  plutôt  de  points  de  départ  à  la  régé- 
néresccncc  ultérieure  de  la  muqueuse. 

La  façon  d'attaquer  la  paroi  nasale  diffère  aussi  sensiblement  du 
procédé  opératoire  de  Luc.  Après  avoir  enlevé  la  muqueuse  du 
côté  du  sinus,  il  fait  sauter  l'os  au  moyen  d'un  ciseau  plat  :  par 
l'orifice  ainsi  créé  vient  faire  hernie  la  muqueuse  nasale.  Une 
sonde  introduite  par  le  nez  dans  le  méat  inférieur  permet  de  la 
faire  saillir  davantage  et  de  l'inciser  le  long  du  cornet.  On  saisit  le 
bord  inférieur  de  l'incision  ainsi  faite  avec  une  forte  pince,  deux 
coups  de  bistouri  en  avant  et  dans  la  profondeur,  et  tout  le  lam- 
beau, qui  prend  maintenant  une  forme  quadrangulaire,  peut  être 
détaché  de  ses  adhérences  osseuses  et  récliné  sur  le  plancher  du 
sinus  qu'on  a  eu  soin  d'aviver  par  quelques  coups  de  curette  ;  une 
bandelette  de  gaze  sert  à  le  fixer  en  ce  point.  On  remarquera  ici 
la  constante  préoccupation  de  Hajek  :  activer  la  régénérescence  de 
la  muqueuse  sinusienne  soit  en  laissant  des  tlots  de  muqueuse 
saine,  soit  en  introduisant  des  greffes  prises  sur  le  voisinage. 

Suit  In  résection  du  cornet  inférieur.  Une  fois  le  lambeau  nasal 
rabattu,  on  voit  très  bien  par  le  sinus  la  concavité  du  cornet,  mais 
son  extraction  en  ce  moment  présenterait  trop  de  difficultés. 
Il  vaut  mieux  faire  une  ihcision  horizontale  le  long  de  son  bord 
supérieur,  incision  qu'on  cherche  à  libérer  un  petit  peu,  de  façon 
a  pouvoir  saisir  le  cornet  par  en  haut  au  moyen  d'une  forte  pince 
et  l'attirer  vers  la  cavité  du  sinus;  un  bon  coup  de  ciseau  en 
avant,  un  autre  en  arrière  achèvent  de  le  détacher.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  tamponner  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformée, 
à  faire  passer  un  des  chefs  par  le  nez  et  à  faire  une  suture  très 
serrée  du  côté  de  la  bouche. 

La  ga/e  iodoformée  doit  être  laissée  en  place  huit  à  douze  jours  ; 
les  points  de  suture  sont  enlevés  dès  le  huitième  jour. 

Dans  la  quinzaine  qui  suit,  on  fait  deux  ou  trois  insufflations 
d'iodofornie  par  le  méat  inférieur;  à  part  cela,  on  laisse  le  malade 
tranquille;  on  ne  lui  fait  surtout  pas  de  lavages.  Plus  tard  seule- 
ment, s'il  se  forme  des  croûtes  gênantes  sur  la  paroi  nasale  du 
sinus,  on  peut  permettre  des  lavages  du  nez  avec  de  l'eau  salée 
stérilisée  ou  avec  une  solution  très  faible  d'acide  borique.  La  gué- 
rison  se  fait  au  bout  de  quelques  mois. 

M.  Hajek  a  opéré  de  cette  manière  9  malades,  dont  5  depuis 
un  an  et  qui  sont  restés  guéris;  des  4  autres,  2  sont  presque 
guéris  et    a,  qui  ont  été  opérés   dernièrement,   sont  en   bonne 
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voie  de  guérison.  Il  n'a  eu  qu*un  seul  insuccès  dû  à  ce  qu'il 
y  avait  complication  par  sinusite  sphénoîdale  ;  cette  dernière  une 
fois  traitée,  la  guérison  ne  s'est  pas  fait  attendre. 

Somme  toute,  on  peut  dire  que  c'est  un  excellent  procédé  opé- 
ratoire qui  donne  des  résultats  tellement  encourageants  *  qu'on 
doit  le  recommander  à  tous  les  confrères  de  la  spécialité.  Il  n'en- 
traîne aucun  traitement  consécutif,  ce  qui  est  à  considérer  pour  la 
clientèle  pauvre. 

Séance  du  9  janvier  i902. 

M.  BiEHL  rapporte  l'observation  d'une  sinusite  maxillaire 
chronique  opérée  d'après  la  méthode  de  Caldwell-Luc. 

L'affection  était  trop  ancienne  pour  être  justiciable  d'autre 
chose  que  d'une  opération  radicale.  Voici  trois  semaines  à  peine 
qu'on  est  intervenu  et  déjà  toute  sécrétion  a  disparu,  les  plaies 
buccale  et  nasale  sont  presque  complètement  cicatrisées.  Ce 
résultat  si  favorable  est  d'autant  plus  surprenant  que,  quelques 
semaines  avant  l'opération,  le  malade  était  encore  soumis  aux 
frictions  mercurielles  et  qu'il  y  avait  du  sucre  dans  les  urines. 


M.  Hanszl  présente  un  malade  atteint  d'atrésie  choanale 
congénitale  à  droite. 

Il  y  avait  atrésie  marginale  moitié  osseuse,  moitié  cartilagineuse. 
Le  traitement  en  a  été  le  traitement  chirurgical  ordinaire  avec 
tamponnement  prolongé.  L'observation  est  surtout  intéressante 
parce  qu'il  y  avait,  en  même  temps,  de  l'hypoplasie  et  de  l'élar- 
gissement très  net  (chamœprosopie)  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

M.  Hajek  explique,  en  quelques  mots,  le  traitement  consécutif  qu*il 
a  Thabitudc  de  faire  dans  ces  cas.  II  fait  passer  par  l'ouverture  obtenue  au 
moyen  de  n'importe  quel  procédé  (curette  de  Landgraf)  une  mèche  de 
gaze  iodoformée  à  introduire  par  la  bouche.  A  Textrémité  de  la  mèche,  il 
a  eu  soin  de  faire  un  nœud  très  serré  qu'il  fait  entrer  à  frottement  dans  la 
choanne  opérée  en  tirant  sur  le  bout  nasal.  Le  tout  est  laissé  en  place  dix 
à  quinze  jours  et  changé  deux  à  trois  fois.  Vers  la  fin  du  traitement,  on 
induit  cette  esi>èce  de  tampon  choannal  avec  une  pommade  au  nitrate 
d'argent  et  on  peut  être  sûr  de  ne  pas  avoir  de  récidive. 

M.  RoTH  rappelle  un  cas  d'atrésie  congénitale  complète  et  très  épaisse 
qu'il  eut  à  traiter  il  y  a  quelques  années.  Il  eut  recours  au  trépan  et  tam- 
ponna avec  une  mèche  enroulée  autour  d'un  bouton,  qu'on  avait  passé 
dans  l'ouverture  pratiquée.  Le  malade  mourut  d'infection.  Devant  ce  cas 
malheureux,  il  se  demande  s'il  ne  vaut  pas  mieux  mettre  à  nu  l'atrésie 
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largement  et  complètement  par  une  résection  temporaire  des  os  du  nez,  de 
façon  à  pouvoir  faire  une  bonne  antisepsie  d'abord,  et  à  avoir  toute  facilité 
à  manier  la  gouge  ou  le  ciseau  dans  une  cavité  toujours  difficile  à  éclairer 
quand  on  opère  par  voie  intra-nasalc. 


M.  GuiARi  décrit  un  cas  de  phlébite  siégeant  sur  un 
angiome  veineux  du  repli  aryténo-épiglottique  droit.  (Sera 
publié  in  extenso  dans  la  Wiener  klin.  Wochens,) 


M.'Wbil  présente  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  opérée  de 
sinusite  maxillaire  chronique  d'après  le  procédé  de  Miku- 
licz-Krause. 

La  malade  avait  appris  elle-même  à  placer  la  canule  dans  Tori- 
fice  pratiqué  à  travers  le  méat  inférieur  et  à  se  faire  des  lavages. 
La  guérison  persiste  depuis  un  an  et  demi.  L'ouverture  s'est  tou- 
jours maintenue  ouverte. 

M.  Hajbk  soutient  qu'il  s'agit  d'un  cas  particulièrement  favorable; 
l'introduction  de  la  canule  est  très  facile,  et  la  malade  a  pu  facilement 
l'apprendre,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ce  sera  toujours  ainsi.  Le  pro- 
cédé de  Gooper  serait  encore  à  préférer  au  point  de  vue  du  traitement 
consécutif. 

M.  Weil  répond  que  ces  conditions  favorables  n'ont  été  créées  que  par 
son  intervention.  Il  voulait  surtout  démontrer  que  même  de  petites  inter- 
ventions comme  celle-ci  peuvent  rendre  le  malade  in4épendant  du 
médecin  pour  ce  qui  est  de  la  continuation  du  traitement  et  qu'il  ne 
faut  pas  toujours  une  cure  radicale  pour  arriver  au  même  résultat. 


Séance  du  6  Jévrier  1902, 

M.  Fein  rappelle  le  cas  de  rhinosclérome  qu'il  avait  présente 
à  la  séance  du  5  décembre  1901.  Depuis  il  a  examiné  les  saillies 
blanches  en  question  et  n'y  a  trouvé  que  de  l'épithélium  pavi- 
menteux  très  serré,  sans  autre  élément  pathologique. 


Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Hajek.  Considérations 
sur  la  cure  radicale  de  l'empyème  chronique  du  sinus 
maxillaire  et  sur  ses  indications. 

M.  Weil  explique  longuement  pourquoi  il  est  plutôt  partisan  des 
anciennes  méthodes  conservatrices.  Il  croit  que  les  lavages  par  l'orifice  du 
sinus  suffisent  dans  la  plupart  des  cas;  beaucoup  de  malades  apprennent, 
d'ailleurs,  à  les  faire  eux-mêmes.  Il  condamne  surtout  tous  les  procédés 
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qui  conduiront  à  mettre  lo  sinus  en  communication  avec  la  cavité  buccale, 
ainsi  que  toute  espèce  de  prothèses,  qui  ne  serviraient  qu*à  augmenter 
la  sécrétion. 

M.  RÉTHi.  —  L'empyème  chronique  du  sinus  maxillaire  n*est  pas  une 
affection  assez  grave  pour  nécessiter  une  intervention  aussi  importante, 
que  le  veulent  Luc  et  Hajek.  11  se  contente,  après  anesthésie  à  la  cocaïne, 
de  réséquer  les  deux  tiers  du  cornet  inférieur  et  d'établir,  dans  une  zone 
correspondante  aux  méats  inférieur  et  moyen,  une  communication  très 
large  avec  le  sinus  ;  puis,  en  s'aidant  d'un  petit  miroir  endonasal,  do 
curetter  tout  ce  qui  est  malade. 

Il  a  ainsi  obtenu  une  guérison  parfaite  dans  quatre  cas.  L'avaptagc 
de  son  procédé  consisterait,  outre, sa  rapidité  d'exécution,  à  éviter  toute 
chloroformisation  et  toute  intervention  sur  une  des  parois -soutiens  de 
la  face. 

Si,  pour  une  cause  ou  une  autre,  on  ne  peut  pas  enlever  tout  le  tissu 
malade,  on  pourra,  dans  la  suite,  réséquer  ia  paroi  canine  et  faire  ainsi  un 
Caldwell-Luc  à  temps  renversé. 

M.  RoTH.  —  L'opération  de  Caldwell-Luc  n'a  encore  pas  été  assez 
souvent  pratiquée  et  n'a  encore  pas  reçu  la  sanction  d'une  observation 
suffisamment  prolongée  pour  que  nous  puissions  nous  faire  un  jugement 
dénnitif. 

Quant  à  lui,  il  conseillera  d'abord  les  lavages  —  il  rappelle  un  cas  où 
ils  ont  été  continués  pendant  deux  ans  et  demi  jusqu'à  guérison  com- 
plète —  et  ne  fera  l'opération  en  question  qu'en  cas  d'insuccès  et  quand  il 
se  verra  la  main  forcée. 

Il  se  base  sur  les  faits  suivants  : 

lo  On  a  obtenu  des  guérisons  par  des  lavages  prolongés  pendant  un 
certain  temps; 

a<>  En  présence  d'une  sinusite  chronique,  nous  ne  savons  jamais  à  quelle 
forme  nous  avons  affaire. 

S'agit* il  d'un  simple  boursouflement  de  la  muqueuse,  les  lavages 
suffiront.  • 

S'agit -il  d'une  transformation  polypeuse,  d'une  atteinte  profonde  de  la 
muqueuse  ou  de  l'os  sous- jacent,  il  faut  opérer. 

Mais  nos  moyens  actuels  de  diagnostic  ne  nous  permettent  encore  pas 
de  faire  la  part  exacte  qui  revient  à  chacune  de  ces  lésions,  aussi  vaut -il 
mieux  commencer  par  le  plus  simple,  les  lavages,  et  opérer  seulement  en 
cas  de  nécessité  absolue. 

M.  BiBHL.  —  L'opération  de  Luc  est  certainement  une  bonne  acquisition 
pour  la  médecine  militaire.  Elle  permet  de  guérir  son  malade  rapidement 
et  de  le  renvoyer  en  peu  de  temps  à  son  service. 

M.  Hajek  répond  en  quelques  mots;  il  dit  notamment  qu'il  est  d'accord 
avec  Roth  quand  il  prétend  qu'il  faut  encore  attendre  avant  de  se  pro- 
noncer; quant  à  la  méthode  préconisée  par  Réthi,  il  l'a  essayée  plusieurs 
fois,  mais  il  a  dû  la  délaisser  pour  plusieurs  raisons.  L'hémorragie  qui  se 
produit  quand  on  résèque  le  cornet  inférieur  et  une  partie  de  la  paroi 
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nasale  ne  lui  a  jamais  permis  de  finir  le  tout  en  une  seule  séance  ;  l'inspec- 
tion du  sinus  par  le  nez  n*est  pas  aussi  facile  et  complète  que  par  la  voie 
canine;  enfin,  le  curettage  du  sinus  à  travers  la  perforation  endonasale 
ne  peut  se  faire  qu'en  plusieurs  fois,  et  prolonge  donc  singulièrement  la 
durée  du  traitement.  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  août  190a.) 

D'  Bertemes. 


BIBLIOGRAPHIE 


Intubation^ du  larynx;  instruments;  technique;  avan- 
tages, par  le  D'  Ferez  Avendano. 

Ce  petit  volume  de  250  pages  est  Tœuvre  d'un  partisan 
convaincu  de  la  supériorité  de  l'intubation  du  larynx  sur 
la  trachéotomie  dans  le  croup.  Comme  son  titre  l'indique,  il 
est  divisé  en  trois  parties  bien  distinctes. 

La  première  partie  est  une  revue  à  peu  près  complète 
et  très  clairement  exposée  de  l'instrumentation  employée 
pour  le  tubage  du  larynx  depuis  Bouchut  jusqu'à  ces.  der- 
niers jours.  On  y  assiste  à  tous  les  efforts  faits  dans  ces 
dernières  années  pour  perfectionner  cette  instrumentation, 
justiciable  encore,  il  faut  bien  le  reconnaître,  de  pas  mal 
de  reproches.  Chaque  opérateur  a  son  tube,  qui  a  son  mo- 
ment de  vogue  plus  ou  moins  éphémère;  cette  diversité 
dans  l'instrumentation  nous  prouve  que  nous  sommes  assez 
loin  de  la  perfection. 

Aux  efforts  de  ses  devanciers,  l'auteur  joint  les  siens 
en  nous  présentant  une  nouvelle  série  d'instruments  dont 
il  est  l'inventeur,  et  qui  paraissent,  d'ailleurs,  très  pratiques. 

Le  tube  qu'emploie  le  D'  Ferez  Avendafio  est  de  longueur 
moyenne;  il  tient —  à  ce  point  de  vue —  le  milieu  entre 
celui  d'O'Dwyer  et  celui  de  Baveux.  Son  extrémité  infé- 
rieure est  taillée  en  biseau,  aux  dépens  du  côté  droit  (à  l'in- 
verse du  tube  de  Ferroud).  La  face  inférieure  de  la  tête 
est  plate  et  oblique  de  haut  en  bas,  tandis  que  la  face 
supérieure  est  creusée  en  cupules.  Il  n'y  a  pas, de  man- 
drin. Le  tube  est  introduit  à  l'aide  d'une  pince  spéciale, 
qui  est  d'une  construction  et  d'un  maniement  très  simples; 
il  est  extrait  soit  par  énucléation,  soit  par  repêchage.  Ses 
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avantages  sont,  d'après  l'auteur  :  la  suppression  du  man- 
drin (pas  d'asphyxie  pendant  le  tubage),  l'augmentation  du 
calibre  intérieur  (passage  facile  des  fausses  membranes) 
et  la  disposition  spéciale  de  la  tête,  qui  plermet  une  déglu- 
tition normale. 

La  seconde  partie  de  Touvrage  comporte  la  technique 
opératoire  du  tubage  :  elle  y  est  exposée  avec  un  luxe  de 
détails  qui  dénotent  une  connaissance  complète  du  sujet. 

Quant  à  la  troisième  partie,  c'est  un  chaleureux  plaidoyer 

en  faveur  de  l'intubation  contre  la  trachéotomie,  contre  la 

# 

féroce  trachéotomie,  comme  l'appelle  l'auteur,  pratiquée 
soit  à  1  hôpital,  soit  en  ville.  Nul  ne  conteste  aujourd'hui 
cette  supériorité;  malgré  tout,  la  trachéotomie  garde  encore 
ses  indications  dans  la  thérapeutique  du  croup;  on  l'oublie 
un  peu  trop  aujourd'hui. 

Ajoutons  que  ce  petit*livre  nous  est  présenté  par  M.  Mar- 
fan,  dans  une  préface  moins  enthousiaste  que  les  conclu- 
sions de  l'auteur.  (C.  Naud,  édit,  Paris,  1902.) 

D'  RocAZ. 


•  ♦♦ 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL. 

Traitement  du  cancer  de  la  langue. 

M.  Poirier  est  partisan  d'une  large  et  complète  inter- 
vention; il  enlève  tous  les  ganglions  du  côté  opposé  à  la 
lésion  sous-raaxillaire,  puis  il  lie  la  linguale,  la  carotide 
externe,  et  procède  alors  à  l'ablation  de  la  langue  par  le 
procédé  de  Witehead,  délaissant  complètement  la  voie  sus- 
hyoïdienne. 

M.  Routier  fait  l'ablation  de  la  langue  par  la  bouche, 
après  ligature  de  la  linguale  du  côté  opposé  et  extirpation 
des  ganglions. 

M.  Terrier  prétend  que  les  délabrements  étendus  sont 
très  dangereux.  M.  Reclus  est  de  ce  dernier  avis  et  ne  fait 
les  opérations  secondaires  que  lorsqu'elles  sont  nécessitées 
par  la  dégénérescence  des  ganglions. 
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M.  Delbbt  reconnaft  que  Topération  doit  être  radicale, 
mais  signale  les  dangers  des  grand  délabrements. 

M.  Walther  fait  Textirpation  de  la  langue  par  la  voie 
sus-hyoïdienne,  et  draine  largement  la  plaie  pour  éviter 
toute  infection.  {Sem.  méd.,  30  avril  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Tnmeor  thyroïdienne  de  la  base  de  la  langue  extirpée 
par  les  voies  naturelles,  par  M.  Goris. 

Il  s'agit  d'un  vrai  goitre  développé  dans  un  corps  thy- 
roïde, mais  dont  révolution  se  fit  vers  la  région  prétrachéale. 
Après  une  crico-trachéotomie  pour  anesthésie,  le  plancher 
de  la  bouche  est  sectionné,  la  basa  de  la  langue  est  attirée 
contre  Tarcade  dentaire,  la  muqueuse  est  disséquée,  la 
tumeur  est  enlevée  avec  le  tissu  musculaire  sous-jacent 
Après  sutures  en  surjet,  la  canule  fut  enlevée  le  quatrième 
jour.  (Sem.  méd,,  30  avril  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

La  balnôation  des  fosses  nasales,  par  le  D*  Derecq. 

Au  dire  de  Fauteur,  ce  procédé  très  simple  réaliserait  un 
mode  de  lavage  parfait  dans  les  affections  aigués  et  chroni- 
ques de  la  région  rhino-pharyngienne,  et  aurait  donné  entre 
ses  mains  d'excellents  résultats,  alors  que  les  autres  procé- 
dés (poires,  douche  de  Weber)  avaient  échoué  faute  d'être 
bien  exécutés  par  les  patients.  Grâce  à  ce  procédé,  dit-il, 
plus  de  suites  fâcheuses  résultant  de  l'impulsion  exagérée 
imprimée  au  liquide  injecté;  plus  de  complications  du  côté 
des  oreilles;  pas  le  plus  petit  danger  pour  le  malade.  La 
technique  est  simple  et  consiste  à  laver  et  à  baigner,  à  l'aide 
d'un  simple  verre,  toute  la  partie  comprise  entre  l'orifice 
externe  et  l'orifice  interne  des  fosses  nasales;  le  voile  du 
palais  contracté  empêchera  la  chute  du  liquide  sur  la  base 
de  la  langue.  La  manœuvre  sera  répétée  plusieurs  fois,  et 
le  sujet,  en  se  mouchant,  expulsera  les  matières  rendues 
libres  par  le  lavage.  Les  avantages  de  ce  procédé  sont  :  une 
grande  facilité  dans  l'exécution,  une  antisepsie  des  plus 
faciles  à  faire;  ce  moyen  ne  peut  détrôner  les  lavages  à 
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Taide  de  la  douche  ou  de  rénéma,  mais  il  a  sur  ceux-ci 
Tavantage  de  pouvoir  être  toujours  bien  exécuté  :  il  suffit, 
pour  baigner  les  fosses  nasales,  de  faire  semblant  de  boire 
par  le  nez,  la  tête  étant  verticale.  L'auteur  dit  avoir  obtenu 
à  Taide  de  ce  procédé  d'excellents  résultats  chez  des  enfants 
strumeux,  dont  les  fosses  nasales  étaient  continuellement 
remplies  de  pus;  aussi  facile  ([ue  le  lavage  de  la  bouche  et 
des  dents,  c'est  pour  lui  une  mesure  d'hygiène  excellente, 
susceptible  de  débarrasser  la  muqueuse  nasale  des  germes 
multiples  qui  l'infectent,  et  de  mettre  l'individu  à  l'abri  de 
nombreuses  maladies.  (La  Tuberculose  infantile,  15  avril 
1902.)  D'  Mercier  Belle  vue. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

lia  tubercnlose  laryngée,  par  le  D^  Vues. 

La  phtisie  du  larynx  est  primitive  ou  secondaire  :  cette 
dernière  est  consécutive  à  une  tuberculose  existant  dans 
d'autres  org^anes,  généralement  les  poumons.  L'infection 
bacillaire  peut  se  faire  de  dehors  en  dedans,  à  la  faveur 
d'une  brèche  épithéliale,  ou,  au  contraire,  de  dedans  en 
dehors,  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique. 

On  distingue  trois  périodes  :  l'infiltration  grise,  l'ulcéra- 
tion, la  destruction.  Tout  à  fait  au  début,  la  phtisie  laryngée 
revêt  tantôt  la  forme  catarrhale,  tantôt  la  forme  anémique; 
celle-ci  fréquente  chez  les  jeunes  filles.  A  cette  période 
prémonitoire,  le  diagnostic  est  difficile,  car  l'examen  bac- 
tériologique ne  peut  avoir  grande  valeur.  Le  diagnostic 
devra  surtout  être  fait  avec  les  ulcères  syphilitiques,  qui 
ont  une  prédilection  pour  l'épiglotte,  et  sont  taillés  à  pic, 
entourés  d'un  halo  rouge  sombre.  A  la  période  d'infiltration, 
la  voix  est  rauque,  parfois  même  chuchotée;  l'état  général 
baisse  rapidement.  Au  laryngoscope,  le  voile  du  palais  est 
très  pâle,  la  région  aryténoldienne  déformée  par  l'infiltra- 
tion, les  cartilages  tuméfiés,  de  petites  saillies  papillaires 
existent  dans  la  région  interarylénoîdienne,  enfin  il  y  a  ca- 
tarrhe du  larynx.  Peu  à  peu  l'infiltration  s'étend  à  l'épiglotte 
qu'elle  détruit  progressivement,  enfin  arrivent  les  périchon- 
drites  avec  collections  purulentes  et  élimination  de  car- 
tilage. 
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Ruault  décrit  six  formes  anatomo-cliniques  différentes  : 

1°  Une  forme  catarrhaie; 

2«  Une  forme  infiltro-ulcéreuse  diiïuse; 

3®  Une  forme  infiltro-ulcéreuse  périglottique  circonscrite; 

4<*  Une  forme  scléreuse  et  végétante; 

5«  Des  tumeurs  tuberculeusea  du  larynx; 

6°  Une  forme  miliaire  aiguë. 

Le  pronostic  est  toujours  sombre;  cependant  on  a  noté 
des  guérisons  même  sans  intervention  thérapeutique. 

Le  traitement  sera  tout  d'abord  général;  on  donnera  une 
alimentation  reconstituante;  on  fera  la  stimulation  cutanée, 
repos  absolu  de  la  voix;  le  malade  séjournera  loin  de  toute 
atmosphère  poussiéreuse  ou  enfumée.  Le  séjour  au  bord  de 
la  mer,  et  la  cure  d'altitude  trouvent  chacun  leurs  partisans 
et  leurs  adversaires. 

Le  traitement  médical  sera,  au  début,  celui  de  la  laryngite 
simple;  plus  tard,  on  agira  au  moyen  de  badigeonnage, 
insufflations,  inhalations,  cautérisations  chimiques  ou  gai- 
vanocautère.  On  a  fait  des  attouchements  avec  Facide  lac- 
tique, le  chlorure  de  zinc,  la  glycérine  iodoformée,  créo- 
sotée,  mentholée,  phéniquée,  etc.  Certains  auteurs  ont  fait 
des  scarifications,  d  autres  des  curettages  des  régions  ulcé- 
rées et  infiltrées.  On  a  fait  des  insufflations  d'iodoforme, 
airol,  iodol,  thiocolj  arisol,  etc.,  mais  on  doit  toujours  faire 
des  pulvérisations  antiseptiques.  Castex  recommande  la  mé- 
thode- sclérogène,  surtout  dans  Tinfiltration  non  difTuse; 
pour  cela  il  pratique  des  injections  de  chlorure  de  zinc 
dans  la  région  des  aryténoldes.  Quelques  auteurs  font  des 
injections  intra-trachéales.  On  essaiera  de  calmer  la  dys- 
phagie  par  la  cocaïne,  morphine,  orthoforme,  etc.  Le  trai- 
tement chirurgical  comprend  la  trachéotomie,  qui  n*est 
qu'un  moyen  palliatif;  le  curettage  ou  Tablation  des  tissus 
atteints,  enfm  la  laryngotomie  ou  la  laryngo-fissure,  qui 
permettrait  de  bien  atteindre  le  mal  et  de  faire  un  nettoyage 
complet.  (Policlin.  de  Bruxelles,  n°  9,  1«'  mai  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 
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OREILLES 

Un  oaa  de  labyrinthite  spéeiflqiie,  par  le  D'  Trétrop,  d'Anvers. 

Il  s*agit  d'une  jeane  fille  de  (Quatorze  ans.  La  mère  avoue 
avoir  contracté  la  syphilis  vingt-cinq  ans  plus  tôt  et  raconte 
qu'elle  a  eu  plusieurs  fausses  couches.  Cinq  de  ses  enfants 
sont  morts  très  jeunes.  La  survivante  a  été  difficile  à  élever 
et  a  eu  la  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde.  Elle  porte  les  tra- 
ces d'une  kératite  parenchymateuse  qui  Fa  rendue  presque 
aveugle  à  treize  ans  et  dont  elle  a  été  guérie  par  un  traite- 
ment- spécifique. 

La  maladie  des  oreilles  se  caractérise  par  une  surdité 
progressive,  ayant  débuté  à  Tâge  de  dix  ans  par  des  vertiges 
eb  de  la  titubation.  Actuellement,  la  malade  ne  perçoit  que. 
les  bruits  très  intenses.  Elle  ne  peut  se  tenir  sur  une  jambe 
en  fermant  les  yeux.  Il  y  a  des  bruits  subjectifs  des  deux 
côtés.  Le  diapason  sur  le  vertex  est  perçu  un  peu  mieux  à 
gauche.  Le  Rinne  est  négatif  des  deux  côtés.  Le  tympan  est 
perforé  à  gauche,  où  il  y  a  parfois  de  l'écoulement.  A  droite, 
le  tympan  est  fortement  déprimé.  Bref,  c'est  un  cas  assez 
t:omplexè  de  surdité  chez  une  hérédo-syphilitique.  Le  trai- 
tement mixte  a  apporté  jusqu'à  présent  assez  peu  d'amélio- 
ration du  côté  de  l'oreille.  L'action  de  la  pilocarpine  sera 
essayé,  mais  sans  grande  chance  de  réussite.  {Ann,  de  la 
Soc,  méd.  d'Anvers,  juin  1902.)  D**  A.  Capart  fils. 
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NOUVELLES 


'^^  Nominations.  —  M.  le  D'  Guslav  Brûhl  est  nommé  privat- 
docent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin. 

^^  M.  le  D'  Garmelo  Abate,  priva tdocent  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Naples,  est  nommé  privatdocent  de  laryngologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Gatane. 

-^'^  Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  D'  A. 
Friedenwald,  professeur  d'ophtalmologie  et  d'otologie  au  Ck>llege 
of  Physicians  and  Surgeons  de  Baltimore. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

URYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


A  PROPOS 

D'UNE  ANTROTOMIE  CHEZ  UN  DIABÉTIQUE' 

Par  le  Dr  E.  BOUSQUET,  de  Béziers. 

L'observation  que  je  rapporte  ci -dessous,  à  propos  d'une 
trépanation  de  la  mastoïde  chez  un  otorrhéique  reconnu 
diabétique  douze  jours  seulement  après  mon  intervention, 
m'a  amené  à  grouper  quelques  réflexions  sur  les  complica- 
tions auriculaires  chez  les  diabétiques,  sur  la  légitimité  de 
l'intervention  et  sur  la  nécessité  de  toujours  s'enquérir  de 
rétat  diâthésique  des  malades. 

Voici  l'observation  : 

M.  B  ..,  k^é  de  trente-six  ans,  employé  de  bureau,  se  présente 
à  ma  consultation  le  23  octobre  igoo,  adressé  par  mon  confrère 
le  D'  Vabre.  Depuis  le  mois  de  juillet,  me  dit  la  lettre  du  médecin 
traitant,  B...  a  souffert  de  troubles  cardiaques,  et  a  présenté  en 
même  temps  de  l'ictère  ;  dans  le  cours  de  la  maladie,  troubles  du 
côté  de  la  vision  et  otite  moyenne  purulente  de  l'oreille  gauche  ; 
c'est  pour  cette  dernière  affection  que  le  malade  m'est  adressé.  Un 
examen  des  urines,  pratiqué  au  mois  de  juillet,  vers  le  début  de  la 
maladie,  décela  quelques  traces  d'albumine. 

A  l'examen  actuel,  B...  nous  parait  un  peu  affaibli;  mais,  inter- 
rogé du  côU*  de  son  état  général,  il  nous  déclare  se  trouver  de 
mieux  en  mieux  et  sentir  ses  forces  revenir  de  jour  en  jour.  Du 

•    .  1   r 
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côlë  de  Toreille,  écoulement  purulent  très  abondant,  léger  empâ- 
tement de  la  mastoîde;  un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Je  pres- 
cris des  lavages  au  phénosalyl,  et  des  pansements  à  la  glycérine 
phéniquée  au  i/i5.  Je  préviens  en  même  temps  le  malade  qu'il 
peut  se  produire  une  complication  assez  sérieuse,  et  j'insiste  pour 
qu'il  ne  tarde  pas  à  se  soumettre  à  un  nouvel  examen. 

Le  2  novembre f  je  revois  B...  Je  constate  une  infiltration  très 
étendue  de  toute  la  région  mastoïdienne,  descendant  au-dessous 
de;  la  pointe.  Tension  énoime  de  tous  les  tissus.  Je  propose  une 
intervention  pour  le  lendemain,  mais  je  me  heurte  à  un  refus 
formel,  aussi  bien  de  la  part  du  malade  que  de  sa  femme,  qui 
l'accompagne. 

B...  revient  cependant  quelques  jours  après,  demandant  à  être 
simplement  débarrassé  d^  la  gène  occasionnée  par  la  collection  pu- 
rulente, sans  accepter  une  trépanation.  Je  lui  fais  observer  que  cette 
intervention  ne  sera  qu'illusoire,  et,  cédant  à  son  désir,  j'incise  le 
lendemain  jusqu'à  l'os,  à  un  demi-centimètre  en  arrière  de  l'inscr- 
'  tion  du  pavillon.  Je  fais  à  dessein  cette  incision  en  ce  point,  pensant 
bien  qu'elle  me  servira  pour  une  seconde  intervention  bientôt 
nécessaire.  11  sort  du  pus  en  abondance.  Drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Soulagement  immédiat.  Les  jours  suivants,  écoulement 
,  aussi  abondant,  soit  par  la  plaie  rétro-auriculaire,  soit  par  le  con- 
duit. Le  malade,  lassé  d'attendre  sa  guérison,  se  décide  à  suivre  mes 
premiers  conseils. 

L'intervention  a  lieu  le  2/  novembre,  au  matin,  avec  l'aide  du 
Dr  Yabre,  médecin  traitant,  et  du  D^"  itié.  Après  anesthésie  sous  le 
chloroforme,  je  procède  à  l'ouverture  de  l'anlre.  Dès  que  le  périoste 
est  ruginé,  j'aperçois  une  fistule  siégeant  vers  le  tiers  inférieur  de 
l'apophyse.  Je  trépane  au  lieu  d'élection  et  tombe  rapidement 
dans  un  antre  vaste  et  plein  de  fongosités,  que  j'agrandis  en  faisant 
sauter  le  pont  osseux  qui  le  sépare  de  la  fistule.  Gurettage  des 
fongosités.  Du  côté  de  l'aditus,  je  ramène  avec  la  curette  un 
séquestre  complètement  détaché.  A  ce  moment,  l'aide  qui  donne  le 
chloroforme  s'aperçoit  que  le  malade  cesse  de  respirer.:  injection 
d'éther,  tractions  rythmées  de  la  langue  pendant  un  moment.  La 
respiration  se  rétablit,  et  je  fais  cesser  Tanesthé^ie.  L'opération  est 
d'ailleurs  à  peu  près  terminée  :  le  pus  ayant  fusé  aussi  dans  les  tis- 
sus de  l'angle  de  la  mâchoire,  je  prolonge  mon  incision  de  ce  côté, 
de  façon  à  pouvoir  nettoyer  et  curetter  cette  région.  Attouchement 
au  chlorure  de  zinc  au  i/io'  de  toutes  les  parties  mises  à  nu. 
Aucun  point  de  suture.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

22  novembre. —  Température,  36<'9.  Pouls,  7(1.  Pansement  imbibé 
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de  sang'  je  n*y  touche  pas,  le  malade  se  trouvant  bien.  Je  me 
contente  de  faire  une  nouvelle  compression. 

23  novembre. —  Pansement  rougi  de  nouveau  par  le  sang.  Je 
décide  aussitôt  de  l'enlever  pour  rechercher  la  source  de  ce  suin- 
tement. Plaie  en  bon  état.  Le  sang  vient  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  ;  après  un  essai  infructueux  de  ligature,  je  place  une  pince  à 
demeure.  Lavage  à  Teau  oxygénée.  Pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

•Les  jours  suivants,  je  fais  moi  ■  même  très  régulièrement  tous  les 
pansements;  le  pus  diminue  d'une  façon  très  notable;  seule  per- 
siste la  suppuration  venant  des  tissus  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
nécessitant  un  nouvel  attouchement  au  ZnCP  au  i/io;  les  tissus 
sont  en  bon  état,  et  rien  ne  pouvait  me  faire  prévoir  ce  qui  allait 
se  passer. 

Le  5  décembre^  je  me  rends,  comme  d'habitude,  au  domicile  du 
malade;  je  le  trouve  très  inquiet,  ainsi  que  son  entourage;  pendant 
la  nuit  est  survenu  de  l'œdème  du  côté  droit  de  la  face,  que  j'attri- 
bue tout  d'abord  fi  un  pansement  trop  serré;  j'interroge  B...et,  en 
l'examinant,  je  constate  aussi  un  œdème  plus  léger  du  bras  et  de 
la  jambe  du  même  côté.  Depuis  quelques  jours,  me  dit  alors  sa 
femme,  il  a  continuellement  soif,  il  urine  abondamment,  et  au 
même  instant  B...  nous  quitte  pour  aller  boire  à  sa  cuisine.  Mis 
ainsi  inopinément  sur  la  voie,  je  fais  recueillir  les  urines  de  la 
journée,  et  les  envoie  à  un  examen.  L'analyse  révéla,  en  effet, 
79  gramiAes  de  sucre  par  litre;  le  malade  urinait  de  ^  à  5  litres  par 
jour;  c'était  donc  une  glycosurie  abondante  en  présence  de 
laquelle  nous  nous  trouvions,  sans  que  rien  du  côté  de  la  plaie 
opératoire  ait  pu  nous  mettre  sur  la  voie.  Les  tissus  ont  bon 
aspect;  le  bourgeonnement  se  fait  normalement;  pas  de  sphacèle. 
Il  y  a  exactement  douze  jours  que  le  malade  a  été  opéré  :  il  n'y  a 
presque  plus  de  pus  au  pansement.  J'institue  aussitôt  le  traite- 
ment: Antipyrine  et  bicarbonate  de  soude.  Une  nouvelle  analyse 
des  urines,  pratiquée  après  trois  jours  de  régime,  donne  20  gram- 
mes de  sucre. 

Le  malade  commence,  d'ailleurs,  à  sortir  tous  les  jours.  Obligé  de 
m'absenter,  je  confie  les  pansements  à  mon  confrère.  Pendant  mon 
absence,  sur\  ient  un  épanchement  pleurétique  du  côté  droit,  dont 
la  résorption  se  fait  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Je  revois  B...  vers  la  fin  de  décembre;  les  parties  supérieure  et 
inférieure  de  la  plaie  sont  réunies  ;  la  partie  médiane  sert  au  drai- 
nage de  la  cavité  osseuse,  qui  se  comble  régulièrement  ;  depuis 
longtemps,  le  conduit  auditif  ne  donne  plus  une  goutte  de  pus. 
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Le  3  janvier,  le  D^  Vabre  me  fait  appeler  auprès  du  malade; 
depuis  deux  jours  son  ventre  a  grossi  ;  à  la  percussion  du  foie,  on 
trouve  cet  organe  sensiblement  réduit  ;  nous  sommes  en  présence 
l  '  d'une  cirrhose'  atrophique  du  foie  avec  ascite;  nous  discutons  Top- 

^  portunité  d*une  ponction,    mais   nous  y    renonçons  devant  le 

mauvais  état  général.  A  ce  moment,  la  plaie  rétro -auriculaire  ne 
progresse  plus,  les  tissus  deviennent  blafards.  Les  forces  de  B... 
vont  en  diminuant,  et  j'apprends  sa  mort  le  lô  Janvier  f90i. 


Telle  est  robservation  qui  va  nous  servir  de  base  pour  les 
quelques  réflexions  qui  vont  suivre. 

Les  complications  auriculaires  chez  les  diabétiques,  et  no- 
tamment les  mastoïdites,  ont  été  Tobjet  de  divers  travaux  dans 
ces  dernières  années.  A  la  sixième  séance  du  XIII*  Congrès 
international  de  médecine,  en  août  1900,  section  d'otologie, 
M.  Lannois,  de  Lyon,  a  rapporté  une  observation  de  trépana- 
tion de  la  mastoîde  chez  un  diabétique,  âgé  de  soixante-neuf 
ans,  avec  98  grammes  de  sucre  (3  litres  d*urine  par  jour)  : 
l'intervention  fut  suivie  d'un  succès  opératoire  complet,  mal- 
gré le  mauvais  état  général  du  malade,  qui  succomba  à  des 
accidents  de  coma  diabétique  deux  mois  après  la  cicatrisation 
de  sa  plaie.  Schœnebelé,  élève  de  Lannois,  a  publié  sur  les 
affections  de  l'oreille  chez  les  diabétiques  une  thèse  en  décem- 
bre 1899.  Dans  ses  Leçons  sur  les  suppurations  de  l' oreille 
moyenne,  notre  maître  Luc  insiste  à  différentes  reprises  sur 
les  complications  occasionnées  par  le  diabète  dans  les  otites 
moyennes  suppurées,  et  démontre  la  nécessité  de  penser  à 
cette    diathèse    chaque   fois   qu'il    s'agit   «  de  sujets  ayant 
dépassé  la  période  moyenne  de  la  vie,  dont  l'écoulement  reste 
épais  et  abondant  après  des  semaines  de  soins  assidus,  s'ac- 
compagnant  d'une  diminution  considérable  de  l'ouïe».  A 
l'étranger,  nous  trouvons  aussi  des  communications  sur  ce 
sujet:  Kôrner  a  publié  quatre  observations  d'affections  de 
l'oreille  chez  les  diabétiques.    Le  professeur   Friedrich,  de 
Kiel,  a  publié  aussi  l'an  dernier  trois  cas  de  mastoïdite  diabé- 
tique, dont  Fun  avec  autopsie. 
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Reconnaissons   tout  d'abord,  en  ce  qui  concerne  notre 
observation,  que  nous  n'avions  nullement  son^é  au  diabète 
avant  l'intervention,  peut-être  parce  qu'une  analyse  d'urines 
faite  quelque  temps  auparavant  n'avait  décelé  que  des  traces 
d'albumine.  Nul  doute  cependant  que  notre  malade  ne  fût 
déjà  diabétique  dès  qu'il  est  soumis  à  notre  examen  ;  la  mar- 
che de  son  affection   auriculaire  nous  en  est  une  preuve 
suffisante.  Son  oreille  donnait,  en  effet,  du  pus  en  abondance  ; 
cette  suppuration  a  résisté  longtemps  à  tout  traitement;  le 
diabète  a  été  ici  une  cause  aggravante;  c'est  bien  là  son  rôle  : 
la  propagation  à  l'apophyse  n'a  pas  tardé  à  se  produire,  et 
nous  avons  trouvé,  à  la  trépanation,  des  dégâts  plus  étendus 
que  nous  ne  pouvions  le  supposer  :  séquestre  complètement 
détaché,   fistule  de  l'apophyse  ayant  déterminé  une  fusée 
purulente  dans  les  tissus  «environnants.  Voilà  le  tableau  pres- 
que complet  des  complications  auriculaires  chez  les  diabéti- 
ques, complications  constatées  par  tous  ceux  qui  se  sont  déjà 
occupés  de  cette  question.  Luc  a  cité,  en  1896,  un  cas  de 
mastoïdite  de  Bezold  chez  un  syphilitique  qu'il  ne  reconnut 
diabétique  qu'à  l'aspect  sphacélé  de  la  plaie,  au  premier  pan- 
semept,  trois  jours  après   son  intervention.   Friedrich  fait 
remarquer,  dans  les  réflexions  qui  suivent  sa  publication, 
l'extension  rapide  que  prend  la  carie,  osseuse  chez  les  diabé- 
tiques, et  dit  qu'en  général,  à  l'ouverture  de  l'apophyse,  on 
trouve  des  lésions  beaucoup  plus  avancées  qu'on  n'aurait  pu 
le  prévoir. 

Voyons  maintenant  un  point  plus  intéressant,  et  sur  lequel 
Lannois  a  attiré  l'attention:  rop|>ortunité  de  l'intervention.  Si 
nous  avions  constaté  plus  tôt  le  diabè^  chez  notre  malade, 
quelle  eût  dû  être  notre  ligne  de  conduite  P  11  n'y  a  pas  de 
doute,  il  fallait  intervenir  de  la  même  façon;  seul,  le  régime 
spécial  aurait  été  institué  aussitôt  et  il  nous  aurait  permis  de 
mettre  l'organisme  de.  notre  malade  en  meilleur  état  de 
défense  ;  mais  l'intervention  s'impose  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sauf  les  contre -indication s,   que  nous  exposerons   tout  à 


—  518  — 

l'heure.  C'est,  d'ailleurs,  ce  qui  ressort  de  la  discussion  qui 
suivit  la  communication  de  Lannois  au  Congrès  de  1900, 
discussion  à  laquelle  prirent  part  Lubet- Barbon,  Furet, 
Vach^,  Noquet  et  Lôwenberg.  Les  dangers  de  l'infection, 
âurtout  dans  le  voisinage  de  l'apophyse,  sont,  en  effet,  beau- 
coup plus  redoutables  que  l'intervention  elle-même,  et  devant 
de  pareils  dangers  on  ne  doit  pas  hésiter. 

Toutefois,  chez  les  diabétiques  avérés,  et  c'est  ici  que  surgis- 
sent les  contre- Indications  à  l'intervention,  on  aura  soin  de 
s'assurer  par  une  analyse  des  urines  qu'elles  ne  renferment  ni 
acétone  ni  ammoniaque.  En  ce  qui  concerne  Tacétone  (cette 
question  est  du  domaine  du  chimiste),  il  faut  se  baser  non 
sur  la  réaction  de  Gerhardt,  reconnue  aujourd'hui  inexacte, 
mais  sur  la  réaction  de  Liehen.  La  réaction  de  Gerhardt, 
basée  sur  la  .coloration  rouge  rubis  qu'imprime  le  perchlorure 
de  fer^aux  urines  renfermant  de  l'acétone,  existe  aussi  pour 
des  urines  de  sujets  ayant  absorbé  de  Tantipyrine  ou  de 
l'acide  salicylique.  Or,  dans  le  diabète,  quelques  médecins 
ordonnent  de  l'antipyrine  à  leurs  malades:  la  réaction  de 
Gerhardt  se  produirait  pour  ces  uriiies-là,  bien  qu'il  n'y  ait 
pas  d'acétone,  d'où  une  cause  possible  d'erreur.  En  pratique, 
aujourd'hui,  les  chimistes  usent  du  procédé  de  Mallat,  qui  a 
pour  base  la  réaction  de  Lieben  :  on  traite  les  urines  par  une 
lessive  de  soude  et  une  solution  d'iode  ioduré,  et  s'il  y  a  de 
l'acétone,  il  se  forme  un  précipité  d'iodoforme.  L'acétonurie 
ainsi  découverte  chez  un  malade  devra  donc  nous  faire  hésiter 
devant  l'intervention  :  elle  est  un  signe  précurseur  du  coma 
diabétique  dont  le  shock  opéfatoire  pourrait  bien  hâter  l'ar- 
rivée. Il  en  sera  de  même  de  la  présence  de  Vammoniaque 
dans  les  urines,  et  Lannois  y  insiste  avec  juste  raison;  le 
malade  qu'il  opéra  présentait  5o  centigrammes  par  litre,  c'estr- 
à-dire  environ  i^'^^O;  à  cette  dose,  on  peut  encore  intervenir, 
et  Naunyn,  qui  s'est  occupé  de  cette  question,  nous  dit  que 
au-dessus  de  4  grammes  le  coma  est  imminent;  il  serait 
imprudent  de  passer  outre. 


—  519  — 

Je  veux  aussi,  avant  de  terminer,  attirer  l'attention  sur  la 
question  de  Tanesthésie;  dans  notre  cas  particulier,  nous 
avons  comme  d'habitude  administré  du  chloroforme,  et  si  à 
un  moment  nous  avons  eu  une  alerte,  ce  n'est  nullement  à 
l'état  diabétique  du  sujet  que  nous  devons  l'attribuer.  Le 
mauvais  état  du  cœur,  qui  avait  attiré  notre  attention,  nous 
avait  aussi  fait  mettre  en  garde,  et  une  seringue  avait  été  à 
l'avance  chargée  d'éther;  elle  nous  a  été  utile.  Mais  on  a 
accusé  les.  anesthésiques  (éther  ou  chloroforme)  de  provoquer 
le  coma  et  c'est  d'ailleurs  une  accusation  fort  méritée.  Fried- 
rich fait  remarquer  que  l'anesthésie  peut  plus  facilement  pro- 
voquer  le  coma  que  l'intervention  ou  le  shock  opératoire,  parce 
que,  dit -il,  u  elle  favorise  les  mutations  intra-organiques,  de 
nature  à  provoquer  le  coma  par  intoxication  acide.  »  Lannois 
dit  aussi  que  «  la  narcose  opératoire  provoque  une  destruction 
assez  nette  de  globules  rouges  qui  n'est  pas  sans  augmenter 
la  diathèse  acide  ».  Aussi  devrons -nous,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  faire  comme  Naunyn  :  administrer  du  bicarbonate  de 
soudoj  avant  et  après  toute  intervention  chez  un  diabétique. 

Il  ressort  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  nous  devrons  tou- 
jours avoir  notre  attention  bien  fixée  sur  l'état  diathésique  des 
malades  un  peu  âgés  ou  débilités,  faisant  des  complications 
du  côté  de  l'oreille,  et,  au  cas  où  le  diabète  sera  reconnu, 
tenir  la  ligne  do  conduite  que  je  résume  ainsi  : 

i«  L'intervention  doit  être  admise  en  principe. 

a°  Une  analyse  préalable  des  urines  sera  faite;  on  recher- > 
chera  l'ammoniaque  et  l'acétone  (procédé  de  Lieben)  ;  s'abs- 
tenir si  Ton  prévoit  l'imminence  du  coma  —  l'intervention 
hâterait  son  apparition. 

3<»  On  diminuera  le  danger  de  l'anesthésie  par  Tadministra- 
lion  du  bicarbonate  de  soude  (Naunyn). 


n 
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PHLEGMON  DE  LA  FOSSE  TEMPORALE  EXTERNE 

d'origine  otique» 

Par  le  D'  Aimar  RAOULT,  de  Nancy,  ancien  interne  des  hôpitaux 

do  Paris. 

Le  phlegmon  temporal  a  été  considéré  par  les  chirurgiens 
et  en  particulier  par  Duplay,  comme  résultant  toujours 
d'une  ostéo-périostite.  Plusieurs  cas  relatés  dans  la  thèse  de 
Pouillaude  (cas  de  Lucas-Championnière,  de  Reynier)  et  un 
cas  de  Mignon  montrent  que  toute  infection  du  conduit  peut 
être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  de  la  loge  temporale 
sans  qu'il  y  ait  lésion  par  continuité  de  Tos  ou  du  périoste 
sous-jacent  à  cette  dernière.  Nous  avons  tous  observé  un 
certain  nombre  de  ces  phlegmons,  mais,  ordinairement, 
litnités  au  sillon  pré  ou  sus-auriculaire.  L'observation  sui- 
vante, par  suite  de  l'extension  de  ses  lésions,  me  semble 
devoir  être  rapportée. 

Observation.  —  M.  M...,  âgé  de  trente-doux  ans,  vijfneron, 
m'est  adressé,  à  la  clinique  Sainte -Marie,  par  mon  excellent 
confrère,  le  D'  Gay,  de  Bourbonne- les- Bains.  Ce  malade  est 
atteint  d*otorrhée  chronique  depuis  cinq  à  six  ans;  il  ne  s*en 
préoccupait  pas,  parce  qu'il  n'en  éprouvait  aucune  douleur.  Cet 
homme,  peu  intelligent,  ne  peut  me  donner  que  des  renseigne- 
ments très  vagues  sur  le  début  de  son  affection.  Je  l'examinai 
pour  la  première  fois  le  lo  janvier  1902;  depuis  quinze  jours,  il 
se  plaint  d'une  douleur  située  au-dessus  de  l'oreille,  mais  il 
n'éprouvait  pas  de  douleurs  du  fond  de  l'oreille  comme  les  mala- 
des atteints  de  poussée  aiguë  d'otite  moyenne.  Environ  huit 
jours  avant  son  arrivée,  le  D'  Gay,  consulté  par  lui,  s'aperçut 
d'un  gonflement  qui  se  produisait  au-dessus  du  pavillon  du  côté 
droit.  Lors  de  mon  premier  examen,  je  constatai  un  gonflement 
considérable  de  toute  la  fosse  temporale  externe  droite,  déformant 
complètement  la  face  de  ce  cùlé.  Ce  gonflement  contournait  le 
pavillon  et  se  continuait  avec  un  oedème  rouge  occupant  toute  la 
surface  de  l'apophyse  mastoîde,  empiétant  m^me  sur  le  sterno- 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1903. 
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mastoïdien.  Cet  œdème  est  dur,  rénitent,  et  la  pression  est  dou- 
loureuse au  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse.  Au  niveau  de  la 
fosse  temporale  et  au-dessus  du  pavillon  on  ne  peut  sentir  de 
fluctuation.  A  ce  niveau  les  téguments  ne  sont  pas  rouges  comme 
au  niveau  de  la  région  mastoïdienne.  De  plus ,  il  existe  de  Tcedème 
de  la  paupière  supérieure  du  même  côté.  Les  conjonctives  ont 
une  teinte  jaunâtre,  la  peau  de  la  face  a  un  aspect  jaune  terreux; 
le  malade  est  fortement  déprimé  ;  la  température  le  soir  est  de 
39''4;  la  langue  est  saburrale.  Notre  malade  semble  donc  profon- 
dément infecté  et  nous  ne  pouvons  prévoir  les  lésions  que  nous 
pourrons  trouver  au-dessous  de  cet  œdème  considérable.  Je  pensai 
même,  au  premier  abord,  qu'il  s'agissait  d'une  ostéite  de  l'écaillé 
du  temporal,  faisant  des  réserves  sur  la  possibilité  de  lésions  céré- 
brales. Le  malade  se  plaignait,  en  effet,  de  violents  maux  de  tète 
et  de  vertiges.  L'examen  de  l'oreille  révèle  un  gonflement  très 
marqué  des  parois  du  conduit  auditif,  laissant  un  canal  où  l'on 
fiit  passer  difllcilement  un  stylet,  et  d'où  s'écoule  du  pus  fétide. 
11  Janvier —  Le  malade  est  chloroformé;  la  peau  au  niveau  de  la 
fosse  temporale  externe  est  complètement  rasée  ainsi  que  la  région 
mastoïdienne.  Je  pratique  une  incision  dans  le  sillon  rétro-auri- 
culaire jusqu'à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde;  cette  incision  se 
recourbe  en  haut  contournant  le  bord  supérieur  du  sillon  auri- 
culaire jusqu'au  tiers  postérieur  environ  de  la  région  temporale  ; 
en  arrière  je  trouve  un  tissu  épaissi,  lardacé,  saignant  abondam- 
ment en  nappe.  Ces  tissus  incisés  jusqu'à  l'os  ont  environ  une 
épaisseur  de  un  centimètre  et  demi,  ils  sont  tellement  infiltrés 
qu'il  est  impossible  de  les  mobiliser,  et  je  n'aurais  pas  pu  pra- 
tiquer la  trépanation  de  l'antre  mastoïdien.  Avec  le  doigt  introduit 
dans  la  plaie,  je  puis  arriver  à  toucher  toute  la  surface  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  je  ne  trouve  aucun  point  osseux  dénudé.  Au 
niveau  de  la  partie  an téro- supérieure  de  l'incision,  je  sectionne 
l'aponévrose  temporale  superficielle,  sous  laquelle  je  trouve  une 
collection  de  pus  peu  abondante,  mais  horriblement  fétide;  au 
moyen  de  la  sonde  cannelée,  je  parcours  toute  l'étendue  de  cette 
cavité  qui  a  environ  cinq  centimètres  de  diamètre.  Au-dessous  le 
muscle  est  mou  et  semble  en  partie  détruit  au  niveau  de  ses 
parties  superficielles.  J'incise  ce  muscle  au  niveau  de  son  bord 
postérieur  jusqu'à  l'os  temporal;  les  fibres  profondes  semblent 
saines^  et  le  doigt  introduit  au-dessous  de  lui  donne  la  sensation 
d'un  os  sain.  Il  est  impossible  de  m'assurer  par  la  vue  de  tous  ces 
détails  à  cause  de  l'œdème  considérable  des  tissus.  Je  pratique  un 
badigeonnage  de  la  cavité  de  l'abcès  et  des  surfaces  de  section  avec 
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une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  cinquième.  Je  place  un  drain 
dans  la  fosse  temporale,  et  un  autre  au  niveau  du  sillon  rétro- 
auriculaire  jusque  dans  le  conduit  osseux  dont  j'ai  décollé  la 
muqueuse  à  la  partie  postérieure.  J'applique  un  pansement 
humide  au  sublimé  à  i/4,ooo,  qui  sera  renouvelé  matin  et  soir  les 
jours  suivants.  Le  1 1  au  soir,  la  température  est  de  38®  7. 

12  janvier  —  Temp«»rature  :  matin,  8702;  soir,  Syo^-  l^a  suppu- 
ration est  abondante. 

Les  jours  suivants,  le  tissu  cellulaire  se  sphacèle  au  niveau  do 
l'incision  nHro-auriculairo  et  dans  la  cavité  do  Tabcès;  il  s'élimine 
des  lambeaux  d'aponévroso.  Tous  ces  points  sont  lavés  et  draines 
soigneusement.  La  température  est  restée  normale.  Le  conduit 
auriculaire  est  toujours  obstrué  par  suite  du  gonflement  de  sa 
paroi  supérieure;  dans  la  lumière  on  ne  peut  faire  passer  qu'un 
stylet  jusque  dans  la  caisse.  Je  pratique  la  dilatation  du  conduit 
au  moyen  de  mèches  de  gaze  iodoformée,  mais  sans  grand  succès, 
et  il  m'est  impossible  de  me  rendre  compte  des  lésions  du  fond. 

La  cavité  de  l'abcès  se  comble  peu  à  peu  et  les  bords  de  la  plaie 
postérieure  se  rapprochent;  il  ne  reste  plus  à  la  fin  de  janvier 
qu'une  petite  surface  triangulaire  bourgeonnante  et  suppurant 
très  peu.  Je  me  décide  à  aller  à  la  reclierche  des  lésions  de  l'oreille 
qui  ont  été  la  cause  des.  accidents  observés,  ce  que  je  n'ai  pu  faire 
au  cours  de  la  première  opération  en  raison  de  l'œdème  et  de 
l'infiltration  considérable  des  tissus. 

29  Janvier  —  Le  malade  étant  chloroformé,  je  pratique  une 
nouvelle  incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire  ;  le  périoste  est 
incisé  et  décollé.  J'attaque  à  la  gouge  la  région  antrale,  et  je  ne 
trouve  qu'un  antre  très  réduit;  en  ce  point  l'os  est  éburné.  Je  fais 
sauter  ensuite  le  mur  de  la  logette  et  la  portion  osseuse  séparant 
la  caisse  de  l'antre.  L'antre  et  Taditus  ne  contenaient  pas  de  pus. 
Le  conduit  osseux,  au  niveau  de  l'aditus,  que  j'enlevai  comme  il 
est  dit  plus  haut,  présentait  une  nécrose  superficielle.  Je  trouvai 
des  points  malades  à  la  partie  antérieure  et  à  la  partie  inférieure 
du  conduit  osseux.  Toute  la  fibro-muqueuse  du  conduit  était 
épaissie,  ne  laissant,  comme  nous  l'avons  vu,  qu'un  canal  très 
étroit.  Cette  muqueuse  est  incisée  longitudinalement  à  la  partie 
supéro-postérieure.  La  caisse  est  ensuite  curettée  soigneusement, 
ainsi  que  les  endroits  du  conduit  osseux  présentant  des  points 
d'ostéite.  Un  drain  est  placé  dans  le  conduit  et  un  autre  en 
arrière  dans  la  plaie  opératoire.  Il  m'est  impossible  de  suturer  la 
peau  du  conduit  au  périoste,  par  suite  de  la  friabilité  des  tissus 
enflammés. 
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Le  soir  de  l'opération  la  température  est  de  SH». 

Pendant  plusieurs  jours,  j'ai  renouvelé  les  pansements  humides, 
puis  j'ai  pratiqué  des  pansements  à  la  gaze  iodoformée  comme 
après  les  évidements  pétro-mastoïdiens.  Les  suites  de  l'opération 
furent  excellentes.  Le  malade  est  sorti  le  i5  février  presque 
complètement  guéri;  il  restait  seulement  un  petit  point  bour- 
geonnant au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  conduit  osseux.  Jo 
l'ai  revu  depuis;  la  cicatrisation  était  complète. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  exposer  à 
cause  de  l'étendue  de  la  lésion  occupant  toute  la  fosse  tempo- 
.  raie  externe,  accompagnée  d'un  œdème  d'une  grande  partie 
de  la  face  du  même  côté.  Les  phlegmons  sus-auriculaires, 
que  nous  observons  assez  fréquemment,  restent  ordinairement 
localisés  au  pourtour  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
conduit. 

Enfin,  l'étude  des  faits  dans  le  cas  que  nous  relatons  ici, 
nous  semble  instructif  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du 
phlegmon  temporal.  Nous  avons  bien  trouvé  des  points 
d'ostéite  du  conduit  osseux,  mais  l'os  temporal  lui-même 
était  complètement  sain.  Le  foyer  de  l'abcès  était  situé  entre 
l'aponévrose  et  le  muscle  temporal.  11  nous  semble,  que  dans 
ce  cas,  de  même  que  dans  celui  relaté  par  Mignon»,  on  ne 
puisse  incriminer  la  périostite  du  temporal.  11  s'agit  vraisem- 
blablement, comme  cet  auteur  s'attache  à  le  démontrer,  d'un 
phlegmon  lymphatique  dû  à  la  rétention  du  pus  derrière  le 
conduit  obstrué  par  le  gonflement  de  ses  parois. 


#■•  mm*^  m  •  i 


SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  iU  janvier  1902. 

M.  Katz  présente  plusieurs  préparations  microscopiques  con- 
cernant : 

i"^  Un  cas  d'atrophie  du  nerf  acoustique  avec  amincisse - 


I  Mignon,   Des  principales  complications  septiques   des    otites    moyennes 
suppurées,  iSgS.* 


^ 
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ment  très  pronoacé  de  la  lame  spirale  osseuse  chez  un  sourd-muet. 
Katz  croit  que  les  lésions  atrophiques  sont  assez  étendues  pour 
qu'on  puisse  conclure  à  une  lésion  congénitale  ; 

ao  Des  coupes  à  traTers  Tarticulation  du  marteau  avec 
l'enclume.  On  y  voit  un  ménisque  intra-articulaire  qui  se  diffé- 
rencie nettement  des  couches  hyalines  recouvrant  les  surfaces  arti- 
culaires; il  a  déjà  été  décrit  par  Kôrner  et  Rûdinger. 

30  Des  coupes  à  travers  un  cholestéatome  sacciforme  de 
la  caisse.  L'origine  épidermique  ne  laisse  ici  aucun  doute.  Katz  a 
porté  son  attention  surtout  sur  les  couches  osseuses  sous -jaccn tes. 
Il  a  trouvé  des  cavités  plus  ou  moins  grandes  occupées  par  un  tissu 
conjonctif  serré,  qui,  par  places,  ressemblait  aux  lamelles  épider- 
miques  du  cholestéatome;  à  rencontre  de  Kirschner,  il  n'a  pas  vu 
d'éléments  cholestéatomateux  à  Fintérieur  des  canaux  de  Havers. 

4<>  Un  cas  d'otite  chronique  tuberculeuse. 

La  muqueuse  est  fortement  infiltrée,  en  partie  détruite;  le 
limaçon  osseux  est  carié  à  sa  pointe;  à  l'intérieur  des  rampes,  de 
l'exsudat  Ûbrineux. 

Suivent  quelques  préparations  concernant  les  cellules  de  Deiters 
et  de  Gorti  et  la  membrane  de  Gorti  à  l'état  normal,  et  des  vues 
stéréoscopiques  rendant  compte  de  certains  détails  anatomo-patho- 
logiques  de  la  caisse  et  du  labyrinthe. 


M.  Heazfeld  rend  compte  de  cinq  cas  de.thrombo-phlébite 
du  sinus  latéral  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  ces  quinze 
derniers  mois.  Dans  les  cinq  cas,  il  s'agissait  toujours  de  l'oreille 
gauche. 

i"  Otite  aiguë  durant  depuis  trois  semaines  seulement.  Symp- 
tômes de  rétention  à  la  mastoîde;  trépanation.  La  paroi  du  sinus 
n*a  pas  sa  couleur  normale.  Les  jours  suivants,  frissons  et  tem- 
pérature jusqu'à  40**;  ouverture  du  sinus,  pas  de  sang,  mais 
un  magma  caséeux,  brunâtre.  Le  douzième  jour,  troisième  inter- 
vention, le  segment  jugulaire  ayant  continué  à  suppurer;  net- 
toyage cpmplet  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire.  Guérison. 

2'*  Observation  intéressante  où  il  faut  relever  surtout  un  ralen- 
tissement très  prononcé  du  pouls  (48  battements  à  37°  et  72  à  Sg^). 
Douleurs  de  tôte  intolérables.  On  avait  d'abord  fait  la  trépanation 
mastoïdienne.  Quinze  jours  après  on  ouvre  le  sinus,  qui  est  rempli 
de  caillots  ramollis;  curettage;  comme  on  trouve  du  caillot  solide 
en  haut  et  en  bas,  on  ne  fait  pas  de  ligature.  Quinze  semaines  après. 
•—  l'oreille  était  presque  guérie,  —  œdème  et  fluctuation  à  la  partie 
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interne  de  la  cuisse  droite,  et  cinq  mois  après,  rougeur  et  sensi- 
bilité à  la  cuisse  gauche,  mais  sans  formation  de  pus.  Guérison. 

3^  Otite  aiguë  de  trois  semaines;  trépanation  de  la  mastoïde. 
Le  quatrième  jour,  la  température  restant  toujours  élevée  et  un 
abcès  s*étant  formé  au  coude  droit,  on  met  à  nu  la  cavité  sinu- 
sienne  et  on  fait  la  ligature  de  la  jugulaire  et  de  la  faciale.  Plus  de 
frissons;  par  contre,  des  vomissements  ^répétés.  Trois  jours  après, 
thrombose  veineuse  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse  gauche; 
ouverture  do  Tabcès  du  coude.  Pendant  les  semaines  qui  suivent, 
on  ouvre  encore  plusieurs  abcès  au  cou  ;  cependant  la  température 
reste  toujours  très  élevée,  tout  en  pimentant  des  rémissions  de  3^. 
Mort  six  semaines  après  la  deuxièaie  opération. 

Autopsie  :  méningite  de  la  base.  Pas  de  métastase  dans  les  orga- 
nes. La  rate  est  moyennement  hypertrophiée.  La  plaie  rétro-auri- 
culaire a  bon  aspect  et  est  en  train  de  se  cicatriser  ;  la  méningite 
semble  donc  être  due  uniquement  à  la  pyohémie  généralisée,  et 
non  à  une  infection  partie  directement  du  sinus  latéral. 

4^  Observation  de  thrombose  du  sinu«  typique  sans  pyohémie 
ni  élévation  de  température.  H  s*agit  d*un  garçon  de  dix  ans,  dont 
l*oreille  a  commencé  à  suppurer  il  y  a  deux  ans  à  la  suite  d'une 
scarlatine.  Gomme  il  y  avait  des  symptômes  mastoïdiens,  on  fait  la 
trépanation;  le  sinus  est  entouré  d*un  foyer  purulent,  fétide;  ses 
parois  sont  épaissies;  à  Tintérieur,  un  caillot  purulent  qu'on 
curette  en  haut  et  en  bas  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  les  parties 
dures  du  thrombus.  Dix  semaines  après,  le  malade  sort  de  l'hôpital 
complètement  guéri. 

5^  Il  s'agit  d'une  otite  chronique  depuis  deux  ans.  Quinze  jours 
après  la  trépanation,  on  est  forcé  de  rouvrir;  mise  à  nu  d'un  abcès 
sous-dural  de  la  fosse  moyenne  et  d'un  abcès  périsinusien  dans  la 
fosse  cérébelleuse  ;  la  ponction  du  sinus  ramène  du  sang  décoloré 
avec  de  nombreuses  particules  blanchâtres.  La  fièvre  et  les  douleurs 
persistent  malgré  tout;  il  se  fait,  en  outre,  un  gonflement  rétro- 
mastoïdien  (symptôme  de  Griesinger).  On  met  à  nu  de  nouveau  le 
sinus  latéral,  qui  présente  cette  fois-ci  une  coloration  absolument 
normale;  la  ponction  aussi  reste  blanche.  On  se  contente  donc 
d'inciser  l'abcès  rétro -mastoïdien  et  le  malade  guérit  sans  autre 
incident. 

De  l'étude  de  ces  cinq  cas,  lierzfeld  tire  les  conclusions  suivantes  : 

On  ne  peut  poser  de  diagnostic  certain  que  lorsque  la  phlébite 
du  sinus  se  complique  de  pyohémie,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  des 
Crissons  répétés,  des  températures  intermittentes  ou  avec  rémission 
et  ascension  consécutive,  et  des  phénomènes  de  métastase. 
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La  thrombose  localisée  non  suppurée,  enfermée  dans  deux  caillots 
solides,  qui  ne  laissent  rien  passer,  peut  évoluer  silencieusement, 
à  part  peut-être  une  légère  ascension  thermique.  Ainsi  donc  pyo- 
hémie  otitique  et  phlébite  du  sinus  sont  deux  choses  absolument 
différentes  Tune  de  Tautre;  leur  symptomatologie  n'est  pas  la 
même.  11  se  passe  d'ailleurs  là  la  même  chose  que  pour  les  phlé- 
bites des  autres  régions;  aussi  longtemps  qu'il  y  a  un  caillot  sim- 
plement obturateur,  nous  n'avons  affaire  qu'à  une  maladie  locale, 
et  nous  ne  parlons  de  pyohémie  que  s'il  y  a  de  la  fièvre  et  des 
phénomènes  de  métastase. 

Les  douleurs  de  tète,  les  vomissements  et  les  accès  vertigineux, 
qui  sont  ordinairement  cités,  .n'ont  aucune  valeur  pathogno- 
monique  absolue.  On  peut  dire  la  même  chose  des  signes  de  Grie- 
singer  (voir  obs.  \)  et  de  Gerhard  (gonflement  le  long  de  la 
jugulaire). 

Par  contre,  les  caractères  du  pouls  doivent  retenir  notre  atten- 
tion. On  le  dit  généralement  petit,  filiforme  et  très  fréquent,  ce 
qui  n'est  pas  toujours  le  «as;  ainsi  dans  une  des  observations  citées, 
il  était  très  lent,  probablement  à  la  suite  d'une  augmentation  de 
la  pression  intra-cranienne. 

Somme  toute,  dans  les  cas  de  thrombose  non  compliquée,  on  ne 
peut  se  baser  que  sur  la  ponction  exploratrice. 

La  thérapeutique  diffère  suivant  les  cas  et  la  ligature  n'est  indi- 
quée que  s'il  y  a  pyohémie  ou  quand  on  ne  peut  curetter  le  caillot 
sans  produire  d'embolies.  Herzfeld  s'élève  particulièrement  contre 
la  façon  de  faire  de  plusieurs  auteurs  qui  font  la  ligature  de  pro- 
pos délibéré  dans  tous  les  cas,  qu'il  y  ait  infection  générale  ou  non. 


Séance  du  ii  février  1902. 

Discussion  sur  le  rapport  de  Herzfeld  (voir  séance  du 
1 4  janvier). 

M.  Hbiive.  —  Il  ne  s'agit  pas  tant  de  savoir  si  on  confond  la  thrombo- 
phlébite  avec  la  pyomic  oiiiiqiic,  mais  plutôt  de  discuter  si  rinfeclion 
peut  se  faire  par  une  autre  voie  que  par  le  sinus  latéral,  par  exemple  par 
les  veines  mastoïdiennes  ou  par  absorption  directe  dans  le  courant  san- 
guin. Je  rapporte  ici  la  ligne  de  conduite  qui  prévaut  à  'la  clinique  de 
M.  Lues,  et  je  puis  dire  que  tout  en  admettant  la  possibilité  d'une  infec- 
tion par  ailleurs  que  par  le  sinus,  en  pratique  et  vu  la  rareté  du  fait  nous 
agissons  comme  si  elle  n'existait  pas.  Aussi  allons-nous  droit  au  sinus 
dès  que  la  fièvre  prend  un  caractère  pyémique  quelconque;  il  y  a  plus, 
nous  nous  tenons  prêt  à  intervenir  quand  il  y  a  une  température  élevée. 
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qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  ce  qu'on  appelle  ordinairement  les  symp- 
tômes de  complication  endocranienne  (céphalée,  vomissements,  etc.);  il 
faut  naturellement  que  TaiTection  dure  depuis  assez  longtemps,  pour  que 
l'on  puisse  admettre  une  propagation  du  côté  du  sinus;  il  faut  encore 
exclure  les  cas  de  méningite  et  se  montrer  plus  réservé  chez  les  enfants. 

La  ligature  de  la  jugulaire  parait  ôtre  indiquée  dans  certains  cas.  Il  se 
réserve  d'y  revenir  plus  tard  ;  pour  le  moment,  il  ne  veut  que  citer  les  cas 
de  Ihrombo-phlébite  observés  à  la  clinique  de  l'Université  de  i88i-igoi. 
Il  y  en  a  m,  dont  27  avec  doux  guérisons,  datant  de  l'époque  où  l'on 
n'intervenait  encore  pas  sur  le  sinus.  Des  8^  restants,  il  faut  en  défalquer 
iG  qui  sont  morts  d'autres  affections.  Il  en  reste  donc  68  avec  32  guérisons 
et  3  ligatures,  et  36  cas  de  mort  dont  8  ligatures. 

M.  TiLvuTMAifN.  —  La  ligature  de  la  jugulaire  n'est  indiquée  qu(;  dans  les 
cas  où  il  est  impossible  de  faire  un  nettoyage  complet  par  en  haut,  et 
enix^re  elle  deviendrait  de  plus  en  plus  rare  si  on  voulait  bien  se  rappeler 
qu'on  peut  arriver  par  voie  mastoïdienne  jusque  sur  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire. 

Il  rappelle  à  ce  sujet  les  études  faites  à  sa  clinique  sur  l'anatomlc  topo- 
graphique du  bulbe.  Le  sinus  latéral  peut  se  continuer  directement  avec  la 
veine  jugulaire,  sans  autre  arrêt  qu'un  coude  peu  prononcé;  d'autres  fois, 
ce  coude,  c'est-à-dire  le  bulbe,  est  tellement  développé  qu'il  surplombe  le 
point  le  plus  déclive  du  sinus  latéral.  Or,  il  est  démontré  que  1  dans  ce 
dernier  cas  le  sinus  est  fortement  projeté  en  dehors,  vers  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit;  il  y  a  donc  là  une  indication  précieuse  pour  l'opé- 
rateur. 

Quant  à  la  ponction  exploratrice,  M.  Trautmann  voudrait  qu'on  la 
délaisse  complètement;  l'aspect  extérieur  de  la  paroi  sinusiennc  et  les 
symptômes  présentés  doivent  suffire  pour  le  diagnostic.  La  ponction  n'a, 
du  reste,  de  valeur  que  si  elle  ramène  du  pus  ou  rien  du  tout  ;  ramène- 
t-elle  du  sang,  il  peut  toujours  s'agir  d'une  thrombose  pariétale. 

Le  sinus  doit  t^tre  ouvert  très  largement.  Il  est  dangereux  de  pratiquer 
d'abord  un  tamponnement  central  et  périphérique  (Meyer-Whitling),  qui 
no  fait  que  dilacérer  le  caillot,  d'où  danger  d'embolies  infectieuses. 

Le  ralentissement  du  pouls,  que  Herzfeld  a  pu  constater  chez  un  de  ses 
malades,  n'était  dû  qu'à  un  excès  do  pression  intra-cérébrale  par  affection 
cérébrale,  et  n'a  rien  à  faire  avec  la  phlébite  du  sinus  ;  en  tout  cas,  M.  Traut- 
mann ne  l'a  jamais  observé  chez  ses  malades. 

Pour  finir,  M.  Trautmann  rappelle  une  de  ses  observations,  où  le  diag- 
nostic de  thrombo-phlébite  avait,  de  prime  abord,  paru  indiscutable.  Ou 
trépane  et  on  tombe  sur  une  paroi  sinusienne  d'aspect  normal  ;  l'opération 
est  terminée  sans  que  l'on  touche  au  sinus.  Il  persiste  cependant  un  cpais- 
sissemeni  cordiforme  le  long  de  la  veine  jugulaire.  Le  malade  allait  bien 
quand  quelque  temps  après  et  brusquement  i4  meurt  de  méningite. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  sinus  latéral  rempli  par  un  caillot  dur, 
fibreux,  descendant  jusque  dans  la  veine  jugulaire. 

M.  Ehrenfried.  —  Il  ne  veut  certes  pas  dire  qu'une  phlébite  purulente 
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ne  doive  être  traitée  d'après  les  règles  de  la  chirurgie  moderne,  mais  ' 
d*après  lui  on  intervient  trop  facilement  sur  le  sinus,  et  la  pyohémic 
otitique  par  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  est,  en  somme,  une  affection 
rare;'  en  tout  cas,  Tinfection  générale  ne  part  pas  toujours  de  là  et  il  y  a 
la  caisse,  l'apophyse  mastoîde  et  surtout  l'antre  qui  interviennent  pour  un 
compte  peut-être  égal  comme  points  de  départ.  Presque  tout  le  monde  est 
d'accord  à  ce  sujet;  malheureusement  ce  n'est  resté  jusqu'ici  qu'une  vue 
théorique,  et  on  continue  à  considérer  la  pyohémie  otitique  comme 
synonyme  de  thrombo-phlébite,  et  à  ouvrir  des  sinus  même  là  où  ce 
n'était  pas  nécessaire.  A  ce  propos,  Ehrenfricd  cite  le  cas  d'un  otorrhéique 
qui,  à  la  suite  d'un  sondage  de  l'antre,  fut  pris  de  vertiges  et  de  frissons 
intenses.  On  le  fit  entrer  dans  la  clinique  privée,  où,  quinze  jours  après, 
on  lui  ouvrit  un  abcès  profond  du  coude,  et  le  malade  guérit,  même  de 
ses  vertiges  (lésion  d'un  canal  semi-circulaire  ?),  sans  que  l'on  se  soit  oc- 
cupé de  son  oreille. 

Le  diagnostic  de  l'affection  qui  nous  occupe  est  particulièrement  diffi- 
cile ;  il  faut,  en  tout  cas,  faire  abstraction  des  soi-disant  symptômes  céré- 
braux, tels  que  douleurs  de  tête,  vomissements,  vertiges,  sensibilité  à 
l'apophyse,  bourdonnements,  et  ne  tenir  compte  que  de  trois  choses  :  de  la 
température,  de  l'état  du  pouls  et  du  fond  de  l'œil. 

Il  y  a  une  courbe  thermique  haute  et  continue;  les  frissons  et  la  fièvre 
hectiquQ  peuvent  certainement  être  dues  à  la  pyohémie  otitique,  mais 
assez  souvent  elles  ne  le  sont  pas;  la  chose  est  vraie  aussi  pour  les  phéno- 
mènes métastatiques. 

L'examen  du  pouls  est  d'une  grande  utilité.  Il  est  petit  et  dépressible 
et  toujours  fréquent. 

A  l'ophtalmoscope  on  reconnaît  de  suite,  à  l'aspect  particulier  des  veines, 
s'il  y  a  une  complication  intra-cranienne  par  thrombose  du  sinus,  surtout 
si  on  se  donne  la  peine  de  faire  l'examen  tout  au  début  de  toute  affection 
de  l'oreille,  pour  avoir  un  point  de  comparaison. 

M.  SciiWADACH  rappelle  la  discussion  sur  le  même  sujet  à  un  des 
congrès  de  la  Société  allemande  d'otologie  lors  du  rapport  de  Jansen  et 
Briegcr.  En  général,  tout  le  monde  étai,t  d'accord  pour  admettre  la  possi- 
bilité de  la  pyohémie  otitique  sans  phlébite  du  sinus;  ces  cas  sont  cepen- 
dant excessivement  rares.  11  en  a,  à  ce  moment,  rapporté  une  observation 
typique;  en  voici  une  autre  qui  ne  date  que  de  quelques  semaines.  Il 
s'agit  d'un  jeune  homme  à  qui  on  avait  tamponné  le  nez  avec  de  la  gaze 
iodofornicc  pour  un  épistaxis.  A  l'entrée  du  malade,  on  trouve  une  otite 
aiguO  double,  d*aspect  banal.  Deux  jours  après,  il  y  eut  des  gonflements 
douloureux  dans  plusieurs  régions  différentes,  du  délire,  et  le  malade  est 
emporte  dans  la  nuit  même.  A  l'autopsie^  rien  du  tout  dans  le  sinus 
latéral;  les  foyers  de  ramollissement  dans  les  muscles  et  ailleurs  con- 
tiennent du  streptocoque  en  masse. 

M.  Hbine.  —  Le  cas  rapporté  par  Ehrenfried  ne  montre  qu'une  chose, 
c'est  qu'une  thrombo-phlébite  peut  exceptionnellement  guérir  sans 
opération. 
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Quaot  à  Tobservation  âc  nenéold  avec  ralentissement  dn  poul»,  il 
aurait  fallu  compter  les  pulaiiidDs  avant  teute  maladie,  puisqu'il  y 
a  des  gens  qui  n'ont  que  56  et  même  moins  dé  battements  par  minute. 

M.  Jacobbon.  —  La  pyoliémie  otitiqvft  p^ut  guérl^  sans  opération  et  je 
puis  vous  en  rapporter  les  deux  eiiaervatioas  suivantes. 

Malade  entrant  à  Tbôpital  pour  des  frilsons  et  de  la  fièvra  hectique  on 
ne  peut  mieux  caractérisée,  puisqu'elle  faisait  des  saviCs  de  36  k  ho*\ 
fièvre  et  frissons  duraient  depuis  plusieurs  semaines,  l^pos  constater  une 
otorrhée  chronique,  datant,  parait- il,  de  l'enfance,  ef  une  exostose  fdlit- 
ininease  du  conduit,  dont  je  fis  l'ablation  sans  plus  tarder.  La  fièvre, 
sans  cesser  de  suite,  disparut  au  bout  de  quelques  semaines,  et  le  malade 
sortit  guéri,  4MD8  la  moUidr^intervention*  radicale. 

L'observation  suivante  est  intéressante,  parce  qu'il  y  avait  en  plus  des 
phénomènes  métastatiques.  11  s'agissait  d'une  servante  très  bien  portante, 
que  Lucœ  avait  opérée  de  mastoïdite,  mais  où  l'opération  n'avait  pu  être 
menée  à  bout  à  cause  de  la  projection  trop  forte  du  sinus  latéral.  Quelques 
jours  après,  la  malade  est  prise  de  frissons  et  de  fièvre  à  sauts  brusques; 
la  jugulaire  se  prend,  il  y  a  du  gonflement  et  des  douleurs  aux  genoux  . 
et  vers  la  région  du  foie.  On  se  contente  de  donner  de  fortes  doses  do 
salicylate  ;  et  la  malade  sort  quelques  mois  après  avec  un  genou  un  peu 
raide  ;  l'oreille  continuait  naturellement  à  suppurer.  Huit  ans  plus  tard, 
elle  fait  unç  récidive  de  sa  pyohémie  olitique  ;  on  ouvre  le  sinus  et  on  fait 
cette  fois -ci  tout  le  nécessaire,  mais  trop  tard;  la  malade  meurt  de 
méningite. 

Vous  me  permettrez  de  vous  citer  encore  le  cas  suivant  qui  vous  mpn- 
trera  bien  les  difficultés  d'un  diagnostic  précis. 

Je  suis  api>elé  auprès  d'une  enfant  de  huit  ans,  alteinte.de  rougeole  et 
soul&rant  de  ses  oreilles  depuis  à  peu  près  trois  jours.  La  rougeole  était 
au  déclin,  mais  la  fièvre  avait  repris  dès  l'apparition  des  douleurs. 
L'enfant  avait  mal  surtout  &  droite,  où  je  pus  constater,  en  effet,  tous  les 
symptAmes  d'une  otite  aiguë  très  intense;  du  côté  gauche,  l'inflammation 
était  moins  vive,  néanmoins  je  fais  la  paracentèse  des  deux  côtés.  Les 
douleurs  «e  calment  pour  toute  la  durée  de  la  maladie,  mais  la  fièvre 
reprend  et,  du  deuxième  au  huitième  jour,  on  a  une  courbe  continue 
entre  Sg»  5  et  4o<>  5;  puis,  la  deuxième  semaine,  des  sauts  brusques  de 
36  à  4o^  3.  J'en  fus  naturellement  très  intrigué,  surtoyt  que  nous  ne  pou- 
vions incriminer  que  l'oreille  ;  ce  pendant  que  le  médecin  de  famille  no 
faisait  que  me  tranquilliser  et  me  dire  qu'i^  avait  déjà  observé  de  ces  accès 
de  fièvre  chez  les  enfants,  sans  cause  apparente,  et  sans  danger  aucun.  Et, 
en  effet,  le  quinzième  jour  la  fièvre  commence  à  tomber  et  l'enfant  guérit 
rapidement,  même  du  côté  de  ses  oreilles.  J'avoue  que  ce  cas  m'avait 
laisaé  perplexe  et,  n'aurait  été  la  disparition  des  douleurs  spontanées  et 
de  toute  sensibilité  à  la  pression  et  le  bon  aspect  du  pus,  j'aurais  tenu 
à  intervenir  sur  les  deux  sinus. 

M.  BLàU.  ^  Je  peux  vous  citer  une  observation  personnelle  qui  res^ 
scmUe  beaucoup  &  celle  que  vient  de  vous  rapporter  Jacotison.  U  s'agit 
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d'une  eofaitl  de  huit  aos,  égelement  «tteiate  de  rougeole.  Le  Aèvie  reprit 
i  %u  moment  où  l'enfant  oommençait  à  se  plaindre  de  te*  oreille;  il  y  eut 

des  asoensions  brmquea  jusqu'à  40»,  dea  Oitaons  infcenaei  avec  sueura  pro- 
fuses, lia  paracentèse  du  tympan  n'amène  aucune  amélioration  ;  les  accès 
de  fièvre  et  les  frissons  durent  encore  huit  jours,  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre.  On  avait  prescrit  de  la  quinine.  L'apophyse  n'avait  présenté  rien 
de  particulier,  et,  en  ce  moment-là  —  c'était  en  1888  —  personne  encore 
no  songeait  à  aller  ouvrir  le  sinus  latéral. 

II.  Luc^  rapporte  un  cas  analogue. 

M.  Tmitil  croit  qu'il  l'était  agi  dans  ces  troii  otpervaUooa  de  la  loi* 
disant  «Hèvro  ganglionnaire». 

M.  Katz  — Peut-être  y  a-t-ll  eu  résorption  de  toxinea  Infeotieutes 
à  travers  une  déhisoenoc  anormale  de  l'os  ou  par  des  cellule»  pneuma- 
tiques très  grandes,  allant  jusqu^à  la  dure -mère, 

M.  Hbrzfbld.  —  La  ponction  exploratrice  ne  doit  pas  être  Ailte  à  tort  et 
à  travers;  elle  n'est,  en  somme,  qu'un  moyen  de  diagnostic  en  plus,  mais 
l'aspect  et  la  conformation  extérieure  des  parois  sinusiennes  doivent  nous 
'  suffire  dans  la  plupart  des  cas. 

Heine  et  Trautmann  ont  eu  tort  de  supposer  une  affection  Intra-cra- 
nienne  chez  le  malade  avec  ralentissement  du  pouls;  il  a  été  présenté 
à  la  Société,  et  tout  le  monde  a  pu  voir  qu'il  était  bien  guéri  et  que  te 
pouls  ne  présentait  plus  rien  de  particulier.  Pourquoi,  d'ailleurs,  ne  pas 
admettre  une  augmentation  de  pression  Intra- cérébrale  par  thrombose  du 
sinus  ?  L'antre  jugulaire,  les  veines  de  l'apophyse  et  de  la  nuque  peuvent 
ne  pas  être  assez  volumineuses  pour  ramener  tout  le  sang  veineux  et  alors 
•  l'excès  de  pression  se  produit. 

Schwabach  a  cité  un  cas  d'infection  par  un  tamponnement  nasal 
laissé  trop  longtemps.  Herzfeld,  lui,  ne  voit  pas  d'inconvénient  à  laisser 
un  tamponnement  postérieur  fait  à  la  gaze  iodoformée  quarante -huit 
heures  et  même  trois  jours  ;  il  ftiut,  d'ailleurs,  prévoir  la  possibilité  d*une 
reprise  de  l'hémorragie, 

A  son  avis,  les  cas  rapportés  par  Jacobson,  Luca;  et  Blau  s'expliquent 
par  ce  que  Pfelffer,  le  premier»  a  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  gan- 
glionnaire. 

Il  persiste  à  croire  qu'on  ferait  beaucoup  moins  de  ligatures  de  la 

jugulaire    si    on  voulait  bien  se  laisser    persuader  que   la   pyohéiiilc 

otitique  et  la  thrombo  -  phlébite  du  sinus  sont  deux  maladies  absolument  ^ 

différentes  l'une  de  Tautre.  La  statistique  de  Heine  (33  guérisons  avec 

a  ligatures  seulement)  montre  dVilleurs  très  clairement  que  Hudicatlon 

s*en  Impose  bien  plus  rarement  qu'on  voudrait  nous  le  ftûrc  croire. 

{Arcfiiv  /.  OhrenheiUcy  t.  LVI»  Hefte  i  et  3.) 

'D'  BERTEMSfi. 


ANALYSES   DE   THÈSES 


La  foMdtU  ttt8*«mygd«UMme  et  1m  «boès  piriAmyg- 
daliaoft.  Racherches  smr  leur  siège  aaatoiaique,  par  le 
D'  Absimoles. 

L'auteur  consacre  à  cette  importanta  question  une  thèse 
iort  documentée,  où  sont  relatés  des  travaux  personnels 
sur  Tanatomie  de  la  région  amygdalienne  ei  des  tissus 
avoisinants. 

Il  procède  par  déduction,  étudiant  d'abord  Tanatomie 
normale;  il  localise  ensuite,  suivant  les  données  théoriques 
de  Tanatomie,  les  collections  purulentes  observées  au  Voi- 
sinage de  l'amygdale,  dans  l'une  des  loges  virtuelles  à 
parois  aponévrotiques,  que  son  bistouri  lui  a  permis  de 
découvrir  ou  de  reconnaître  d'après  la  description  des 
auteurs. 

«  L'anatomie,  dit-il,  nous  a  permis  de  segmenter  la  région 
péripharyngienne  en  trois  portions:  l'espace  préstylicn, 
l'espace  rétrô-stylien  ou  prévasculaire,  l'espace  vertébral  ou 
rétro-pharyngien.  A  chacun  de  ces  espaces  correspond  une 
affection  suppurée,  distincte  auUnt  par  son  aspect  clinique 
que  par  son  siège.  L'abcès  rétro-pharyngien  correspond  à 
l'espace  prévertébral.  L'abcès  latéro-pharyngien  appartient 
à  l'espace  rétro-styliew.  L'abcès  périamygdalien  se  localise 
dans  l'espace  préstylien  ». 

Dans  le.  cas  où  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  péri- 
amygdalien se  fait  par  la  fossette  sua-amygdalienne  au  lieu 
de  se  faire  par  le  pilier  antérieur,  l'auteur  reconnaît  que 
sa  classification  est  en  défaut  et  qu'il  y  a  lieu  de  recon- 
naître le  récessus  palatin  comme  siège  de  la  collection 
purulente. 

A  son  avis,  l'infection,  partie  du  pôle  supérieur  de  l'amyg- 
dale, semble  se  propager  hors  du  pharynx,  le  long  des  vais- 
seaux nourriciers,  et  surtout  par  la.  voie  lymphatique. 

M.  Ârsimoles  décrit  les  diverses  formes  cliniques  de  Tabcès 
périamygdalien:  abcès  classique  primiUf,  abcès  secondaire, 
forme  aborUve,  formé  bilatérale,  abcès  à  répétition,  forme 
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mixte,  extra  et  intra-amygdalienne.  Il  se  refuse  à  admettre 

Fabcès  postérieur  décrit  par  Moure,  ou  du  moins,  au  lie  - 

de  le  localiser,  comme  ce  dernier  auteur,  dans  Tépaisseur 

I);  du  pilier  postérieur,  ou  immédiatement  en  arrière  de  ce 

pilier,  il  pense  pouvoir  en  attribuer  le  siège  dans  une 
fossette  rétro-amygdalienne  anormale,  signalée  par  Pater- 
son.  II  ne  signale  que  pour  la  rejeter  Texistence  de  Tabcès 
inférieur,  ce  qui  semble  indiquer  que  Tauteur  a  rarement 
assisté  au  début  de  Tabcès  périamygdalien,  seul  moment 
où  il  est  facile  de  localiser  exactement  le  siège  primitif  de 
Tabcès. 

Avec  son  maître,  Escat,  le  D'  Arsimoles  préconise  Touver- 
ture  au  bistouri,  après  quelques  jours  de  temporisation, 
sur  le  point  indiqué  par  Lemaistre. 
Il  semble  d*abord  redouter  l'incision  précoce,  mais  une 
V  dernière  observation,  ajoutée  à  la  fin  de  son  travail,  lui  fait 

/'  totalement  changer  sa  manière  de  voir  et  préconiser,  au 

>/  contraire,    une    ouverture   hâtive    du  .foyer   abcédé. 

i^.  M.    Arsimoles    n'a   jamais   observé    d'hémorragie    consé- 

f'  culive  à  l'ouverture  d'un  abcès  amygdalien;  il  en  conclut 

î'  que  le  bistouri  est  le  seul  intrument  qu'on  doive  employer 

*;  .  pour  donner  jour  au  pus  de  ces  abcès  :  espérons  qu'il  n'en 

fera  jamais  la  malheureuse  expérience. 

Si  on  reconnaît,  d'une  part,  la  nécessité  d'ouvrir  de 
bonne  heure  le  foyer  purulent,  on  n'attendra  pas  que  le 
pus  vienne  faire  hernie  en  quelque  sorte  sous  la  muqueuse 
et  se  frayer  lui-même  une  voie  intelligente  qu'une  simple 
pellicule  de  tissu  séparera  de  la  cavité  buccale. 

D'autre  part,  si  la  recherche  du  pus  doit  se  faire,  à  tra- 
vers un  tissu  enflammé,  à  une  profondeur  de  1,  I  et  demi 
à  2  centimètres,  peut-être  conviendra-t-on  qu'une  incision 
au  galvano  est  plus  prudente  à  tous  les  points  de  vue. 

Dire  que  l'incision  au  galvano  retarde  la  guérison  par 
une  brûlure  surajoutée,  détermine  l'apparition  d'une  hé- 
morragie secondaire  toujours  ennuyeuse  quand  elle  n'est 
pas  grave,  oblige  le  chirurgien  à  exercer  une  surveillance 
constante  et  effective  sur  son  malade  après  Topération^ 
c'est  avouer  simplement  qu'on  n'a  pas  la  pratique  de  cette 
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méthode  bén>gne  et  rationnelle,  dont  le$  succès  ne  se  comp- 
tent plus  et  que  nous  employons  à  peu  près  exclusivement 
à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  où  les  abcès 
amygdaliens  ne  sont  pourtant  pas  rares. 

Incision  précoce,  au  galvano,  sur  un  point  variable  avec 
le  siège  de  la  lésion,  telle  nous  paraît  être  la  règle  absolue 
en  matière  d'abcès  amygdalien.  (Thèse  do  Toulouse,  Paris^ 
Maloine,  édit,  1902.)  Dr  Brindel. 
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REVUE   GENERALE   ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Maladie  dlsambert. 

M.  Gàrel  présente  un  malade  atteint  de  tuberculose  aiguG 
du  voile  du  palais,  des  piliers  et  des  amygdales,  affection 
assez  rare,  et  fait  remarquer  que  chez  son  malade  le  larynx 
est  indemne,  contrairement  à  la  règle.  Cette  dernière  parti- 
cularité permet  au  malade  de  s'alimenter  facilement,  ce  qui 
facilitera  peut-être  une  survie  plus  ou  moins  grande.  (Lyon 
méd.y  n*»  20,  18  mai  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ   ET  PHARYNX   NASAL 

Alboxninorie  d'origine  rhino- pharyngienne  gnérie  en 
trois  Joars  par  le  siphon  de  Weber,  par  M.  Gallois 

L*auteur  signale  les  lésions  chroniques  du  rhino-pharynx 
comme  une  des  causes  possibles  de  néphrite;  il  conseille, 
comme  prophylaxie,  dans  ce  cas,  Tasepsié  rigoureuse  des 
cavités  aériennes  de  la  face;  mais,  au  point  de  vue  curatif, 
il  signale  le  résultat  merveilleux  qu'il  obtint  chez  une  scar- 
latineuse  ayant  une  forte  rhino-pharyngite  purulente  et  chez 
laquelle  il  put,  après  un  siphonage,  constater  la  disparition 
complète  de  Talbumine.  Même  résultat  chez  une  jeune  fille 
de  quatorze  ans  qui,  la  veille  du  siphonage,  avait  40  cen- 
timètres cubes  d'albumine  dans  ses  urines.  L'auteur  en 
conclut  qu'avant  de  porter  le  diagnostic  d'albuminurie  es- 
sentielle, il  sera  bon  de  vérifier  s'il  n'existe  pas  une  infec- 
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lion  do  cavutù  capable  d'expliquer  l'albuminurie.  La  rapidité 
très  grande  de  la  guérison  permettrait  de  dire  que  Tinfec- 
tion  d'origine  rhino-pharyngée  est  très  légère  et  ne  provoque 
que  des  lésions  superficielles  de  Tépithélium  rénal.  Quoi 
qu'il  en  soit,  en  supprimant  Tinfection  rhino-pharyngée  on 
supprime  rapidement  l'albuminurie.  .(BalL  méd,,  14  juin 
1902.)  D^  Mercier  Bellevub. 

LARYNX     ET     TRAGHis 

Dangers  de  remploi,  dans  le  tubage  dn  larynx,  des  tubes 
a  biseau  sans  mandrin  (Qommunic.  à  la  Soc.  de  psediatriê,  séance 
du  18  mars  1902). 

D'après  MM.  Deouy  et  B.  Weil,  ces  tubes  à  biseau  sans 
mandrin  offrent  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être  extraits 
par  la  manœuvre  si  simple,  dite  procédé  du  pouce.  Ils  peu- 
vent aussi  tomber  dans  la  trachée  pendant  les  tentatives  de 
détubation.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  service  de  M.  Mar- 
fan,  qui  a  pratiqué  immédiatement  la  trachéotomie  sous  le 
chloroforme  et  a  pu  heureusement  extraire  le  tube.  Chose 
curieuse  à  noter»  au  moment  de  la  pénétration  du  tube  dans 
la  trachée,  l'asphyxie  cesse,  la  respiration  devient  calme  et 
sans  bruit.  {Le  Bull,  méd,,  26  mars  1902.) 

D'  G.  DupoND. 


OREILLES 


Les  abcès  sous-duraux  d'origine  aurionlaire  [  Ueher  exli'a- 
durale  otogene  Abscesse]  (travail  de  la  clinique  de  Schwartze),  par  le 
D'  Bkaunstein. 

Les  meillieures  sources  de  renseignements  pour  l'étude 
des  complications  endocraniennes  de  l'otite  seront  toujours 
les  statistiques  individuelles;  aussi  faut-il  savoir  gré  à  Fau- 
teur de  nous  avoir  donné  celle  de  la  clinique  de  Halle;  elle 
comprend,  d'ailleurs,  un  nombre  considérable  d'observa- 
tions nouvelles,  80  en  tout,  et  court  de  1891  à  1901. 
Disons  de  suite  qu'il  ne  s'agit  que  d'abcès  sous-duraux  non 
compliqués  de  phlébites  ou  d'abcès  cérébraux,  qui  auraient 
pu  obscurcir  le  tableau  symptomatique,  déjà  assez  chargé, 
de  rinfeclion  pachyméningitique. 

Généralilés.  —  L'abcès  sous-dural  n'est  pas  aussi  fréquent 
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que  Ta  dit  Kôrner  (47  0/0).  Il  ne  rentre  que  pour  une  faible 
part  (8,2  0/0)  dans  le  pourcentage  général  des  interventions 
sur  Tapophyse,  faites  pendant  ces  dix  dernières  années  chez 
Schwartze.  Probablement  que  Kôrner  y  faisait  entrer  tous 
les  cas  de  fongosités  sous-durales  et  d'abcès  compliqués 
d'autres  lésions. 

L'abcès  sous-dural  est  une  complication  surtout  dô  Totite 
algue  ;  Braun^tein  rapporte  cependant  42  observations  d'ab- 
cès chroniques,  mais  il  faut  dire  qu'on  opère  trois  fois 
pluÀ  de  cas  chroniques  que  de  cas  aigus» 

A  noter  deux  autiies  particularités  :  il  intervient  plus 
souvent  che«  l'homme  (6,2  0/0)  que  chez  la  femme  (2  0/0),  et 
est  fréquent  surtout  de  dix  à  vingt  ans. 

Il  s'observe  aussi  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  ce  qui 
contredit  de  nouveau  l'assertion  de  Kôrner  sur  la  plus 
grande  prédisposition  du  c6té  droit  aux  complications  endo- 
crâniennes. 

Un  fait  connu  depuis  longtemps  est  sa  fréquence  dans  la 
loge  cérébelleuse  (75  0/0);  ce  qui  tient  à  la  rétention  et  à 
l'infection  plus  facile  des  parois  de  l'apophyse  mastoTde  que 
des  parois  supérieures  de  l'antre  et  de  l'attique. 

Pathogénie.--  Elle  diffère  OU  semble  différer,  suivant 
qu'il  s'agit  de  cas  aigus  ou  de  cas  chroniques. 

Dans  les  cas  chroniques,  la  filiation  pathogénique  par 
effraction  de  l'enceinte  osseuse  est  évidente  dès  le  premier 
examen.  Rien  qu'à  regarder  le  fond  du  conduit  rétréci  par 
la  chute  de  la  paroi  postérieure,  ou  comblé  par  des  masses 
cholestéatomateuses  et  des  granulations,  rien  qu'à  regarder 
la  corticale  externe  tantàt  œdématiéé,  tantôt  fluctuante, 
presque  toujours  sensible,  on  voit  de  suite  que  l'os  est 
profondément  atteint.  Aussi  trouve-t-on  très  souvent  des 
fistules  et  des  cellules  en  suppuration,  plus  rarement  des 
traînées  de  granulations  et  des  séquestres  faisant  le  trait 
d'union  entre  la  lésion  primaire  et  la  complication  Sous- 
durale;  quelquefois,  c*est  une  même  fistule  à  travers  le 
labyrinthe»  aboutissant  à  la  surface  antérieure  de  la  pyra-» 
mide  (1  cas);  d'autres  fois,  l'infection  s'est  frayée  un  che- 
min   par   le    conduit   auditif    interne    (3    cas).    Exception- 
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nellement,  •  Tos  soi^s-jacepit .  IT  l*abcès  semble  indemne,  au 
moins  macroscopiqueiQent  On  avait. voulu  faire, jouer  un 
rôle  prépondérant  ai|x  veines  aboutissant  au  sinus  latéral 
comme  facilitant  les  fistules  de  ce  côté;  en  tout. cas,  cette 
1^  voie  ne  doit  pas  être  la  seule,  puisque  Braunstein  a  noté 

t)-  aussi  souvent  des  fistules  vers  la  partie  située  en  dehors 

^  du  sillon.- 

1^:  Tout  atitre  peut  être  la  .paihogénie,  au  moins  apparente, 

1^  des  infctions  aiguës.  Ici  il  y  a  dissonance  absolue  et  fré- 

quence entre  Timage  otoscopique  et  le   désordre  produit 
dans  Tendocrane.   Dans  plus  d'un  l|eFs  des  ca^,   il  n*y  a 
plus  de  suppuration  par  le  conduit  (Il  fois  il  y  avait  eu 
^'  otorrhée,  mais  elle  n'existait  plus  à  l'entrée  du  malade;  5  fois 

^1  '  elle   n'avait   même   pas   existé).    Ceci    tiendrait   à   l'origine 

pneumococcique  de  bon  nombre  d'otites  aiguës.  L'otite  — 
étape  première —  guérirait  souvent  très  rapidement,  pen- 
dant que  Finfection  pneumococcique  se  cantonnerait  silen- 
cieusement dans  les  cellules  pneumatiques,  jusqu'au  jour 
^^  où  elfe  se  propagerait,  plus,  loin  (Zaufal,  Leutert). 

V  -  Si  les  lésions  de  la  caisse  sont  souvent  minimes,  la  réac- 

li^  tion  au  niveau  de  l'apophyse  est  toujours  intense.  Il  y  a  du 

^\\  gonflement,    de. la   sensibilité,    etc.,    dans   40   cas;   3    fois 

>v  seulement  elle  paraissait  normale  extérieurement  La  plu- 

f'  part  du  temps  les  cellules  sont  atteintes  de  carie  osseuse 

et  remplies  de  pus  et  de  granulations.  Les  fistules  4e  la 
corticale  interne  sont  plus  rares  que  dans  les  cas  chronf- 
ques,  les  autres  modes  de  propagation  par  granulations, 
séquestres,  carie,  sont,  par  contre,  plus  fréquents. 
,  Anatomie  pathologique,  —  Le  lieu  de  prédilection  de  l'ab- 
cès sous-dural  est  connu;  citons  cependant  un  cas  où  il 
était  situé  vers  le  trou  déchiré;  la  carotide  se  trouvait  for- 
tement comprimée,  et  il  y  avait  un  abcès  rétro-pharyngien 
Quant  aux  dimensions  des  abcès,  elles  n'ont  pu  être  fixées 
qu'approximativement,  tous  ayant  été  observés  sur  le  vivant 
au  cours  de  l'intervention,  et  la  dure-mère,  revenant  à  sa 
position  première  une  fois  l'abcès  vidé,  empêchait  natu- 
rellement toute  mensuration  exacte.  Les  plaque;s  de  pachy- 
méningite  qui  enserrent  la  collection  ne  facilitent  d'ailleurs 
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pas  un  décollement  très  étendu  de  ta  dure^mère*  Il  v 
a  cependant  des  abeèv  exceptionnellement  volumineux; 
Braunstein  en  cite  un  qui  contenait  50  grammes  de  pus; 
d'autres  auteurs,  comme  Kôrner,  Jansen»  Grunert  et  Leutert, 
en  ont  vu  de  pareils,  nécessitant  des  résections  éteodues. 

Les  parois  dure-mériennes  sont  fongueuses,  épaissies,  re- 
couvertes d*un  exsudât  fibrineux,  aussi  bien  dans  les  cas 
aigus  que  dans  les  cas  chroniques,  et  ceci  dans  la  presque 
totalité  des  observations.  Kôrner  avait  prétendu,  par  contre, 
que  la  dure-mère  était  rarement  fongueuse. 

Quant  au  pus  lui-même,  il  contient,  dans  les  cas  aigus,  le 
plus  souvent  du  pneumocoque;  il  est  bien  lié  et  jamais 
fétide.  Lés  cas  chroniques  donnent  plutôt  du  streptocoque, 
et  le  :pus  est  grumeleux,  fétide,  quelquefois  même  sangui- 
nolent 

Dans  la  moitié  des  observations,  la  collection  s*est  vidée 
spontanément  et  sans  qu'on  s^y  attende,  soit  par  Toreille 
moyenne,  soit  à  travers  une  fistule.  Ces  fistules  sont  ou  bien 
profondes  et  conduisent  alors  directement  à  la  dure-mère, 
ou  bien  superficielles  et  situées  vers  Tépine  de  Henle  (abcès 
de  rétage  moyen)  ou  le  plan  postérieur  de  Tapophyse  (abcès 
périsinusien).  Une  fois  seulement  l'écoulement  s'est  produit 
par  la  suture  occipito-temporale. 

L'organe  le  plus  menacé  par  l'abcès  est  le  sinus  latéral. 

Sgmplomatologie. —  La  région  mastoïdienne  est  sensible 
à  la  pression,'  œdématiée  ou  fluctuante  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  surtout  quand  l'abcès  est  situé  dans  la  loge 
cérébelleuse.  On  avait  voulu  faire  de  la  localisation  de  la 
sensibilité  et  de  l'œdème  dans  la  moitié  postérieure  de 
l'apophyse,  vers  l'occipital,  un  symptôme  pathognomo^ique 
de  l'abcès  périsinusien.  D'abord,  pour  ce  qui  est  de  la  sensi- 
bilité spéciale  à  cette  région,  elle  n'a  été  observéi^  que  dans 
de  rares  cas;  ordinairement  elle  est  le  plus  marquée  sur 
l'apophyse  même;  quant  à  l'œdème,  on  l'y  a  rencontré  plu- 
sieurs fois  dans  les  cas  d'abcès  de  l'étage  moyen.  Ce  résul- 
tat était  d'ailleurs  facile  à  prévoir;  les  lésions  extériorisées 
à  l'apophyse  étant  l'expression  non  de  l'infection  sous-dure* 
qiérienne,  mais  plutôt  de  l'infiltration  fongueuse  des  cellules 
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—  sas- 
pneumatiques,  et  rien  d'étonnant  alors  qu'elles  ne  soient 
pas  toujours  les  mêmes. 

La  sensibilité  à  la  percussion  n'a  été  notée  eii  tout  qu^ 
deux  fois.  Elle  correspondait  chaque  fois  à  la  localisation 
de  Tabcèfi;  ce  serait  donc  un  symptôme  à  retenir. 

La  plupart  des  malades  se  plaignaient  de  douleurs  dans 
Toireille  un  peu  moins  fréquemment  de  douleurs  de  tête. 
La  céphalée  était  toujours  unilatérale  et  correspondait  rare- 
ment au  siège  de  Tabcès;  quelquefois,  elle  était  irradiée 
vers  le  front  et  les  tempes,  Fabcès  occupant  le  aillon  aig- 
morde.  Chose  étonnante,  dur  80  malades,  il  y  en  avait  8 
qui  ne  souffraient  aucunement.  Les  douleurs  ne  seraient 
aucunement  la  caractéristique  de  Tinfeotion  méningitiquev 
puisque,  dans  toutes  les  observations,  excepté  une  seule, 
il  y  avait  des  lésions  suffisantes  au  niveau  de  Tapophyse 
ou  dans  la  caisse  pour  la  provoquer  et  l'expliquer. 

La  céphalée  serait  plus  fréquente  chex  Tenfànt  que  chez 
l'adulte,  surtout  dans  les  cas  chroniques. 

Il  y  avsit  absence  complète  de  fièvre  dans  les  deux  tiers 
dos  cas.  La  localisation  de  l'abcès  vers  le  sillon  latéral  ne 
donne  donc  pss  toujours  et  dann  tous  les  cas  lieu  A  une 
ascension  thermique;  c'est  plutôt  une  question  de  pression 
exercée  sur  les  parois  sinusiennes,  grftce  à  laquelle  les  bac- 
téries sont  absorbées  et  charriées  dans  la  grande  circula- 
tion. Il  y  a  d'ailleurs  cinq  observations  avec  fièvre»  et  où 
Tabcès  sous-dural  occupait  l'étage  moyen. 

25  malades  accusaient  du  vertige,  il  a  pu  être  constaté 
objectivement  chez  8  en  tout  Le  vertige  peut'-il  être  regardé 
comme  un  symptôme  infaillible?  Non,  puisqu'il  a  été  observé 
trop  rarement  et  qu'on  ne  peut  pas  toujours  se  fier  absolu- 
ment  aux  dires  du  malade;  d'ailleurs,  ne  serait>'il  pas  plu- 
tôt dû  à  l'oÉite  moyenne  concomitante?  L'examen  fonctionnel 
et  sa  régression  rapide,  joints  à  l'absence  de  lésions  du 
labyrinthe  constaté  à  l'opération,  le  laisseraient  supposer. 

On  a  voulu  faire  des  lésions  du  fond  de  l'c^il  un  signe  de 
premier  ordre;  malheureusement  elles  sont  de$  plus  rares. 
Il  n'y  a  que  trois  observations  avec  névrite  optique;  ellesi 
présentent  ceci  de  particulier,  c'est  qu'il  s'agissait  toujours 
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de  cas  chromques,  que  Tabcès  était  localisé  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne,  et  enfin  que  la  névrite  était  toujours 
bilatérale.  L'opération,  pas  plus  d'ailleurs  que  Tautopsie  pra- 
tiquée dans  un  cas,  n*ont  pu  en  donner  la  cause  exacte.  Il 
a*agiS5ait,  dans  les  trois  cas,  d'abcès  volumineux,  et  la  dure- 
mère  paraissait  profondément  atteinte.  Quant  aux  cta  aigus, 
on  n'y  a  noté  que  deux  fois  une  légère  byperémie  du  fond 
de  rœil.  Comme  autres  lésions  oculaires,  relevons  un  cas 
de  strabisme  interne,  un  autre  de  nystagmus,  enfin  un  troi- 
sième avec  strabisme  divergent,  exophtalmie,  inégalité  pu- 
pillaire  et  fond  d'œil  normal. 

Les  phénomènes  gastriques,  tels  que  vomissements,  nau- 
sées, inappétence,  constipation,  étaient  fréquemment  obser» 
vés. 

3  malades  accusaient  de  la  raideur  de  la  nuque;  chez 
4  le  pouls  était  ralenti,  sans  que  l'abcès  fût  assez  volumineux 
pour  qu'on  puisse  admettre  une  compression  encéphalique. 

On  n'a  pas  observé  de. troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la 
parole. 

La  paralysie  du  facial  se  retrouve  dans  7  cas.  Il  y  a 
une  observation  de  paralysie  croiséec  avec  intégrité  absolue 
du  côté  où  siégeait  Tabcès,  et  due  probablement  à  un  excès 
de  pression  encéphalique.  La  guérison  paraît  avoir  été,  dans 
tous  les  cas,  longue  et  difficile;  elle  a  été  puissamment  aidée 
par  l'électricité.  Avec  Tauteur,  nous  croyons  que  la  paraly- 
sie du  facial  n'était  ici  qu'un  symptôme  de  plus  de  l'ostéite 
de  l'apophyse  et  de  ses  dépendances,  mais  nullement  un 
signe  particulier  à  l'abcès  sous-dural. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'abcès  sous-dural  n'est 
pas  chose  facile.  li-pàratt  mém«  impossible  à  poser  d'une 
façon  certaine,  et  nous  citerons  à  ce  propos  une  phrase  bien 
caractéristique  du  rapport  de  Bernsteîn  :  «  Chez  la  plupart 
de  nos  80  malades,  nous  ne  pensions  nullement  à  un  abcès 
sous-dural  avant  l'opération,  et  ce  n'est  qu'au  cours  do 
la  trépanation  qu'une  fistule  profonde  ou  une  brus- 
que inondation  de  la  cavité  opératoire  nous  conduisirent 
vers  l'espace  sous-dural.  »  Heureusement  pour  les  malade  ; 
que  presque  toujours  la  mastoïdite  est  assez  nette  pour 
nous' forcer  à  intervenir  quand  même. 
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11  n'y  a  donc  pas  de  symptôme  de  certitude. 

Les  symptômes  de  probabilité  sont  les  suivants  : 

l^  Œdème  ou  fluctuation  en  arrière  de  la  région  mastoT- 
dienne  vers  Toccipital.  Il  est  alors  probable  qu'un  abcè» 
périsinusien  se  soit  fait  jour  à  travers  la  suture  temporo* 
occipitale  ou  le  long  d'une  veine  émissaire. 

7?  Œdème  localisé  vers  l'épine  de  Henle  ou  la  ligne  tem- 
porale» ou  encore  écoulement  d'un  flot  de  pus  par  la  paroi 
supérieure  du  conduit  (abcès  de  l'étage  moyen).  Il  faut  dire 
que  l'abcès  du  lobe  temporal  pourrait  donner  lieu  aux 
mêmes  symptômes. 

3^  Otorrhée  trop  abondante  pour  qu'elle  puisse  venir  rien 
que  de  Toreille  moyenne  ou  de  ses  annexes. 

4^  Une  douleur  bien  localisée,  dont  l'intensité  n'est  pas  en 
rapport  avec  les  lésions  visibles.  Il  y  a  ainsi  une  observa- 
tion où  la  douleur  était  nettement  circonscrite  en  arrière  de 
l'apophyse  et  correspondait  au  siège  périsinusien  de  l'abcès. 

Quant  aux  paralysies  du  facial  et  aux  lésions  du  fond  de 
l'œil,  on  a  beaucoup  exagéré  leur  valeur  symptomatologique. 

Pour  ce  qui  est  des  paralysies  de  la  face,  elles  sont  dues, 
la  plupart  du  temps,  à  des  phénomènes  inflammatoires  au 
niveau  du  trajet  intra-osseux,  et  non  à  la  compression  que 
pourrait  exercer  un  abcès  sous-dural  sur  la  portion  encé- 
phalique. Elles  n'ont  de  l'importance  que  quand  la  paralysie 
est  croisée»  et  peuvent  alors  s'expliquer  par  un  excès  de 
pression  encéphalique  (abcès  cérébral  ou  abcès  sous-dural). 

Les  lésions  du  fond  de  l'œil  s'observent  autant  dans  les 
méningites  et  les  abcès  cérébraux  que  dans  les  abcès  sous- 
duraux  (elles  s'y  rencontrent  d'ailleurs  très  rarement).  Elles 
ne  sont  souvent  que  l'expression  d'une  augmentation  de 
pression  intra*cranienne.  Quant  aux  troubles  fonctionnels 
des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  ils  peuvent  avoir  comme  origine, 
par  exemple,  une. lésion  labyrinthique  (voie  réflexe). 

N'ont  aucune  valeur,  même  pas  comme  symptômes  de 
probabilité,  les  trois  phénomènes  suivants  : 

a)  Les  accès  vertigineux.  Il  s'agirait  toujours  de  ve;rtîge 
lab^rintMque  et  jamais  de  vertige  cérébelleux,  comme  on  en 
volt  dans  les  cas  de  tumeur,  de  syphilis,  de  sclérose  en 
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plaques  du  cervelet.  Pour  qu'il  y  ait  vertige  cérébelleux, 
il  faut,  en  effet,  que  la  lésion  en  question  soit  profonde 
et  porte  en  plein  tissu  cérébelleux,  et  tel  n'est  pas  le  cas 
des  abcès  périsinusicns,  ordinairement  peu  étendus  et  ne 
comprimant,  en  tout  cas,  que  Vécorce  cérébelleuse. 

b)  Les  phénomènes  gastriques,  qui  ne  sont  que  des  phéno- 
mènes concomitants  et  les  symptômes  d'un  mauvais  état 
général. 

c)  La  fièvre.  D  abord  elle  ne  fut  notée  que  dans  un  tiers 
des  cas,  et  dans  toutes  les  observations —  à  part  une  seule 
—  elle  était  manifestement  duc  à  des  lésions  auriculaires 
ou  mastoïdiennes  très  nettes.  . 

Naturellement  un  abcès  sous-dural  peut  secondairement 
donner  lieu  à  une  ascension  thermique,  quand  il  est  situé 
près  du  sinus  et  qu'il  y  a  absorption  de  toxines  par  là  ou 
périphlébite;  mais  alors  nous  ne  sommes  plus  en  présence 
d'un  simple  abcès,  mais  d'une  pyohémie  commençante. 

11  n'y  a  qu'un  cas  où  la  fièvre  peut  nous  donner  une  indi- 
cation :  c'est  quand  il  y  a  discordance  entre  la  fièvre  et  les 
lésions  visibles  à  l'inspection  de  l'oreille  ou  de  l'apophyse. 
Il  y  a,  dans  ce  cas,  un  diagnostic  différentiel  à  faire  entre 
méningite  généralisée  (ponction  lombaire),  méningite  loca- 
lisée, phlébite  du  sinus  et  abcès  périsinusien. 

Pronostic  et  irailement.  —  Le  pronostic  de  l'affection  est 
grave,  et  tout  le  monde  est  d'accord  qu'il  faut  toujours  inter- 
venir. 

Il  y  eut  7  cas  de  mort  après  l'opération  (phtisie  pulmo- 
naire, méningite  tuberculeuse,  méningite  diffuse  —  4  cas, — 
abcès  du  cervelet  Les  4  cas  d'infection  méningitique 
ne  semblent  pas  devoir  être  mis  sur  le  compte  de  l'opé- 
ration, puisque  chaque  fois  il  y  eut  un  écart  de  temps 
plus  que  suffisailt  pour  exclure  toute  relation  de  cause 
à  effet.  Le  bilan  plutôt  brillant  de  l'intervention  serait 
donc  un  nouvel  encouragement  à  mettre  l'abcès  à  nu  le  plus 
tôt  possible,  d'autant  plus  que  ces  abcès  ne  peuvent  se 
vider  complètement  par  une  fistule  extérieure,  et  qu'il  leur 
manque  cette  membrane  pyogëne  des  abcès  du  cerveau, 
véritable  barrière  opposée  à  la  propagation  de  l'infection 
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Aussi  n'y  a-t-il  pas  d'hésitation  à  avoir  pour  se  faire  jour 

jusqu'à  la  dure-mère,  même  dans  les  cas  où  la  mastolde 

seinble  iodomne;  on  trouve  presque  toi^ours   une  fistule 

profonde.  Dans  les  cas  où  Touverture  de  la  fosse  cérébol- 

leuse  ou  de  Tétage  moyen  n'a  rien  donné  de  précis,  et  où  il 

ne  se  produit  aucune  amélioration,  il  faut  trépaner  au-des- 

BUS  de  la  ligne  temporale  et  aller  décoller  la  dure-mère  de 

la  face  antérieure  et  postérieure  de  la  pyramide,  è  l'effet 

de  découvrir  un  abcès  antérieur  (Grunert)  ou  postérieur 

(Jansen)>  ou  encore  un  abcès  profond  de  la  pointe  de  la 

pyramide  (Grunert). 
La  collection  une  fois  mise  à  nu,  il  faut  réséquer  ce  qui 

est  nécessaire  de  Isè  table  interne  (même  là  où  elle  paraît 

saine)  pour  débrider  et  faciliter  le  drainage.  Une  précaution 

capitale  est  à  prendre  :  il  ne  faut  pas  toucher,  sous  aucune 

raison,  à  la  dure-mère,  même  recouverte  de  granulations  et 

bourgeonnante.    Ces    bourgeons    se    nettoient    rapidement 

dans  la  suite.  La  conduite  à  tenir  varie  naturellement  quand 

on  trouve  une  flstcile  conduisant  à  un  abcès  cérébral,  mais 

l'abcès  sous-dural  pur  ne  doit  pas  être  curette.  {Arehiv  /. 

Ohrenkeilk.,  t.  LV,  n*»  3  et  4.)  j^t  Bbrtkmis. 

CROUP     ET     DIPHTERIE 

Sur  quelques  causes  de  mort  dans  la  diphtérie,  par  Bar- 

BIBN. 

L*auteiir  insiste  sur  IHmportance  de  la  septicémie  à  strep- 
tocoques ou  autres,  contemporaine  ou  postérieure  è  la 
diphtérie,  et,  d'autito  part,  eella  de  llnfectîon  viscérale  par 
le  bacille  de  Lœffler. 

La  thrombose  cardiaque  est  l'aeekienl  le  plus  fréquent 
auquel  auccombent  plus  ou  moins  tardivement  les  mahides 
que  l'on  considère  comme  guéris  :  la  mort  est  subite  et  peut 
prendre  le  malade  dans  son  lit  à  Toccasion  d'un  mouve^ 
ment. 

La  diphtérie  aggrave  la  tuberculose  en  provoquant  des 
poussées  chez  des  tuberculeux  latents;  ^  son  tour,  la  tuber- 
culose aggrave  te  diphtérie  en  augmentant  les  accidents  caiv 
diaques  de  ,1a  caurvalescence.  (BmIL  méd.,  21  juin  1902.) 
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Ooitre  anffooant  parenchymateaz  en  dégénéresoenet,  par 

)e  D'  BàKMlCH. 

C'est  rhistoh^e  d'un  maiade  de  dix-neuf  ans,  opéré  de  thy- 
roldectomie  par  le  D'  Thiriar  à  la  suite  d*accès  de  suffo- 
cation. 

Les  points  intéressants  de  l'observation  sont  le  dévelop^ 
pement  insidieux  dju  goitre,  qui  s'était  révélé  seulement 
quinse  jdurs  avant  Tintervention  et  les  suites  opératoires. 

En  effet,  dés  le  soir  de  Tintervention  on  note  de  la  fièvre, 
et  oeUe*d  fut  même  très  intense  les  jours  suivants»  sans 
apparence  de  suppuraMon. 

Pour  Thiriar  ce  n'est  pas  un  mouvement  fébrile  dû  au 
passage  en  excès  dans  le  sang  du  suc  thyroïdien  par  suite 
de  la  malaxation  de  !a  glande,  mais  une  espèce  d'auto- 
intoxication  qui  s'observe  parfois  à  Içt  suite  des  grandes 
opérations. 

A  présent  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  douleurs  gas- 
triques, maux  de  tête,  palpitations  et  faiblesse  dans  les  jam- 
bes que  Barniçb  attribue  h  l'intensité  du  traitement  thy- 
roïdien. En  effet,  l'extrait  glycéro-alcooUque  de  glande  fraî- 
obe  a  été  prescrit  i^  la  dose  de  3  centigrammes  par  jour. 
(la  Clinique,  n«  28,  1?  juillet  1902,)      d»  à.  Cafamt  fils. 


Nouvelles 

«-^  Réunioft  d«s  ohiYurglMit  des  K^pitavx  de  provimee 
f21  oeiobre  i902). 

Conclusions.  —  Les  chirurgiens  des  hépilaux  de  provinoe, 
réunis  en  Assemblée  générale,  le  mardi  ai  octobre  190a,  à  la  Faculté 
de  médecine^  prient  M.  le  Ministre  de  l'intérteur  : 

I*  De  vouloir  bien  notifier  aux  préfets  et  aux  conànûsnona  admi- 
nistratives de»  hospices  de  France,  des  colonies  et  doa  pajs  de 
protecterat  la  délibération  du  Conseil  supérieur  de  TAssistance 
publique  en  date  du  13  juin  igoa  ; 

a^  Din^ter  lesditet  admiaisivationa  k  mettre  leur  règlaoïMit  en 
concordance  avec  cette  délibération.     . 

En  a$»ooiid  Vmi  \SLïàmœ^im^^  K^Sff^mB^^^v^^  poursut 

vent  les    Sociétés  de    défense  profenionneUe  et  les   Syndicats 
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médicaux  en  vue  d'obtenir  la  reviâion  de  l^rticie  4  de  la  loi  du 
^  avril  1898.  . 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  votées  à  Tufianimité. 
Le  Secrétaire^  Le  Préêldent, 

H.  Rernès,  de  Marseille.  H.  Bousqubt,  de  Glermont-Femnd. 

«^^  Nominations.  —  M.  le  D'  Wilhelm  Anton  est  nommé 
privatdocent  d'oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  allemande  de 
médecine  de  Prague. 

^-~-  M.  le  D'  Karl  Vymoian  est  nommé  privatdocent'  d'otolôgie 
et  ée  rhinologie  à  la  Faculté  tchèque  de  médecine  de  Prague. 

—  Le  VP  Congriès  italien  de  larjrngo-oto-rkinblogie 

s*est  tenu  à  Rome  les  a 5,  36  et  27  octobre  1903. 

NÉCROLOGIE 

Doctenr  Monii  J.  ASOB. 

Nous  lisons  dans  The  New- York  médical  Journal  du  la  octobre 
190a,  que  le  laryngologiste  américain  bien  connu,  le  D'  Morris 
J.  Asçh,  vient  de  mourir  à  Page  de  soixante-dix  ans,  des  suites 
d'une  maladie  qui  Pavait  obligé  à  renoncer  depuis  plusieurs  mots 
à  Pexercice  de  sa  profession. 

L^  De  Asch  a  fait  ses  études  médicales  au  Jeffersoh  Collège  de 
Philadelphie;  il  obtint  son  diplôme  de  docteur  en  médecine  en 
i85o.  Au  moment  où  éclata  la  guerre  de  Sécession,  il  s'engagea 
comme  médecin  militaire  dans  Parmée  ^e  PUnion.  Peu  après  la 
fln  de  cette  guerre  il  vint  s'installer  à  New -York  et  se  consacra 
depuis  exclusivement  aux  maladies  du  larynx,  du  nez  et  de 
Poreiile;  en  peu  de  temps  il  y  conquit  une  place  prépondérante. 
Hautement  estimé  de  ses  collègues,  Asch  comptait  parn^i  les 
laryngologistes  les  plus  éminents  des  États-Unis. 


Docteni^  Antoine  8CHWBNDT. 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  D'  Schwendl, 
privatdocent  d'oio-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Mie.  Otologisle  distingué,  notre  confrère  avait  présidé  une  des 
séances  de  la  section  d'otolôgie  au  Congrès  de  MosciOu. 

Schwendt  a  été  enlevé  brusquement  à  l'affection  de  tous  les  si<*ns 
à  l'âge  de  quarante- huit  ans. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


A  roccasion  du  rapport  de  M.  CoUinet^  sur  le  traitement 
des  sténoses  fibreuses  du  larynx,  nous  avons  Thonneur  de 
publier  un  nouveau  cas  français  de  sténose  fibreuse  traitée 
avec  succès  par  l'intubation;  nous  remercions  M.  Albertîn, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon,  d'avoir  bien  voulu  nous 
confier  la  dilatation  méthodique  de  cç  cas  avant  de  pratiquer 
lui-même  la  libération  du  voile^  conseillée  par  M.  le  D'Garel, 
qui  le  premier  avait  vu  le  malade. 

Observation.  —  Symphyse  siaphyb-pharyngienne,  prise  pour  de 
la  syphilis  acquise;  sténose  cicatricielle  du  larynx;  dilatation  par 
V intubation;  libération  du  voile,  prothèse  (procédé  Albertin- Martin) ; 
apparition  ultérieure  d*un  lupus  du  nez. 

Petit  garçon  :  dix  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  On  ne  trouve  rien  pouvant  faire 
songer  à  la  syphilis  héréditaire. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  n*a  pas  eu  jusque-là  de  lésion 
tuberculeuse  nette.  A  six  ans  il  allait  à  l'école  et,  dans  la  journée, 
les  enfants  buvaient  couramment  dans  les  mêmes  verres.  A  cette 
époque  il  eut  sur  la  lèvre  inférieure  un  bouton  dont  la  durée,  et 

I.  Travail    communiqué    à    la    Société    française    de    laryngologie, 
mai  1903. 

3.  CoLLiNBT,  Société  française  de  laryoffologie,  mai  1909. 

Vol.  II.  35 
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UN   CAS   DE   STÉNOSE   CICATRICIELLE 

LARYNGEE    ET    STAPHYLO-PHARTfNGEE  .\^, 

DU  TUBAGE  DANS  LES  STÉNOSES  FIBREUSES  DU  LARYNX  ' 

Par  le  D'  SAR6N0N,  de  Lyon. 
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l'aspect  furent  inquiétants.  Peu  après  la  guérison  du  bouton  labial 
le  malade  présenta  de  l'engorgement  ganglionaire  sous-maxillaire, 
des  plaques  blanchâtres  buccales  et  de  l'enronement.  Un  médecin 
consulté  à  ce  moment- là  pensa  à  de  la  syphilis  et  administra  le 
traitement  spécifique.  Néanmoins,  à  l'insu  du  médecin  et  des 
parents,  il  se  produisit,  probablement  à  cette  époque,  de  la  sym- 
physe slaphylo- pharyngée  qui,  un  an  après  ces  accidents  buc- 
caux, fut  reconnue  au  cours  d'un  examen  local  à  l'occasion  d'une 

rougeole. 

L'année  suivante,  à  l'hôpital  Lariboisière,  on  constate  une  syné- 
chie  du  voile  et  de  la  |)aroi  postérieure  du  pharynx,  mais  l'on  songe 
à  une  affection  congénitale;  cette  h\polhèse  ne  semble  pas  probable 
à  cause  des  lésions  cicatricielles  du  >oile.  Six  mois  aprèi»,  l'enfant 
eut  une  otite  suppurée  double,  conséquence  des  troubles  na.so- 
pharyngés  secondaii*es  aux  adhérences.  L'examen,  pratiqué  récem- 
ment par  M.  le  D'  Garel,  lui  a  montré  : 

1"  Des  lésions  laryngées  :  diU'ésic  cica<riciW/e  sus  glotlique  rendant 
difficile  l'inspection  des  cordes  vocales;  dyspnée  continuelle  exagé- 
rée au  moindre  efforl  et  s'accompagnant  de  cornage;  destruction 
presque  complète  de  la  portion  libre  de  Tépiglotle;  voix  rauque, 
enrouée,  souvent  éteinte. 

3**  Des  lésions  du  voile  :  adhérence  complète  entre  le  bord  libre 
du  voile  et  le  pharynx;  sur  la  surface  buccale  du  voile  on  aperçoit 
(juclques  lignes  cicatricielles.  La  respiration  est  uniquement  buc- 
cale, aussi  l'enfanl  a-t-il  fré*quemment  des  bronchites. 
.  M.  (iarel  \yorlQ  donc  le  diagnostic  de  symphyse  staphylo  pharyngée 
consécutive  à  des  lésions  syphilitiques  secondo- tertiaires  du  voile  et 
du  pharynx. 

Le  malade  fut  |)iésenlé  dans  cet  étal  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon  dans  la  séance  du  -i"]  décembre  1900. 

V  cette  éj>oque,  M.  le  l)*"  AllM*rtin  se  propose.  aprî»s  avoir  au 
préalable  calibré  le  larynx  par  du  tubage  dilatateur  méthodique 
pour  évitei-  des  accidents  de  sulîocation  opératoire  : 

I**  De  libérer  les  adhérencc*s  du  voile; 

a"  D'appliquer  l'appareil  prothétique  de  M.  le  D'  Martin. 

M.  le  D'  Albertin  m'avait  déjà  confié  le  malade  pour  la  dilatation 
du  larynx;  nous  l'avions  déjà  examiné  le  ^  décembre  1900  et 
constaté  les  faits  suivants  : 

La  dyspnée  est  inspiratoire,  continuelle,  plus  marquée  dans 
l'elTorl;  le  petit  malade  peut  marcher  sans  trop  d'essoufflement, 
mais  la  course  est  impossible. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  des  nmcositésabondanteSsans 
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autre  lésion.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le  voile  sont 
complètement  soudés;  pourtant  on  voit  du  mucus  sur  la  ligne 
médiane  au  niveau  d*un  petit  pertuis. 

L'application  d'un  abaisse-langue  sur  la  partie  antérieure  de  la 
langue  provoque  des  réflexes  intenses  et  un  vomissement  alimen- 
taire; ces  phénomènes  se  reproduisent  à  chaque  examen  laryngé 
ou  buccal. 

A  l'examen  laryngien,  très  rapidement  fait  à  cause  de  ces  phéno- 
mènes réflexes  et  de  la  dyspnée,  nous  constatons  : 

1"  An  larynx:  Torifice  laryngien  cicatriciel  apparaît  lors  de  ' 
rinspiration  profonde  seulement.  On  ne  distingue  pas  les  cartilages 
aryténoîdiens.  Le  toucher  digital  donne  de  meilleurs  renseigne- 
ments et  montre  aj  l'existence  d'un  moignon  épiglottique  soudé  à 
la  base  de  la  langue,  bj  immédiatement  en  arrière  un  orifice 
laryngé  à  grand  axe  transversal  admettant  juste  l'index,  cj  la  paroi 
postérieure  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  est  constituée  par  une  J^ 

espèce  de  membrane  à  direction  antérieure  se  rabattant  sur  l'épi- 
glotte.  Pour  bien  entrer  dans  l'orifice  laryngien,  l'index  doit  s'insi- 
nuer entre  l'épiglotte  et  ce  voile  cicatriciel,  puis  le  repousser  en 
arrière. 

Le  jour  même  nous  décidons  avec  M.  le  D'  Albertin  d'essayer  le 
tubage  dilatateur  pour  combattre  la  dyspnée  et,  en  cas  d'insuccès, 
la  section,  avec  des  ciseaux  courbes  guidés  sur  le  doigt,  de  la  mem- 
brane cicatricielle  intcrarylénoïdlenne,  avec  dilatation  ultérieure  en 
cas  de  besoin.  Le  jour  même  nous  procédons  à  l'intubation,  les 
instruments  à  trachéotomie  étant,  selon  notre  habitude,  tout  prêts 
en  cas  de  nécessité.  Pas  de  cocaSnisation  préalable. 

Comme  le  malade,  fort  intelligent,  a  parfaitement  compris  ce 
qu'on  lui  demande  et  se  laisse  bien  faire,  on  ne  le  fait  pas  tenir. 
Nous  essayons  de  passer  un  tube  d'O'Dwyer  pour  enfant  de  huit  à 
douze  ans;  le  doigt  a  de  la  peine  à  maintenir  écartée  la  membrane 
posltTicure  et  le  tube  fait  fausse  route  dans  l'œsophage.  Nous 
laissons  reposer  le  malade  un  quart  d'heure,  puis  nous  passons  le 
tube  d'O'Dwyer  pour  enfant  de  quatre  à  cinq  ans;  pas  de  sensation 
d'obstacle  franchi,  mais  au  cofitraire  nous  avons  la  sensation  que  le 
tube  est  trop  iwilit  pour  les  portions  glottlqucs  ot  sous-glottiques. 
Ultérieurement  la  respiration  est  gênée  par  l'expulsion  fie  nom- 
breuses mucosités  mêlées  de  quelques  filets  de  sang;  quintes  de 
toux  abondantes  ;  l'enfant  est  agité.  Au  bout  de  dix  minutes  nous 
constatons  avec  le  doigt  que  le  tube  est  descendu  au-dessous  de 
l'orifice  supérieur.  Nous  le  retirons  au  moyen  de  la  ficelle  que  nous 
avons  l'habitude  de,  laisser. 
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—  Seg- 
ment en  cas  d*obstruction  du  tube.  Alimentation  presque  exclu- 
sivement rectale. 

13  dècefnhre.  —  I/enfant  va  bien,  lo  tube  resté  en  place  est  bien 
supporté. 

1^4  décembre.  —  Après  quarante -cinq  heures  de  tubage  nous 
enlevons  le  tube  qui  vient  à  la  première  traction  sur  la  ficelle  sans 
persistance  aucune  ;  on  fait  courir  Tenfant  pendant  dix  mètres  sans 
essoufflement  ultérieur.  On  reprend  Talimentation  habituelle. 

18  décembre.  —  Le  malade  respire  toujours  bien  et  peut  courir 
un  moment  sans  être  essoufflé.  On  décide  donc  de  ne  pas  le  retu- 
ber,  et  M.  le  D'  Albertin  entreprendra  sous  peu  la  libération  des 
adhérences. 

21  décembre.  —  Pas  de  dyspnée  après  la  course  comme  précé- 
demment. La  voix  reste  toujours  voilée. 

23  décembre  1900.  —  Même  état.  Il  existe  du  mucus  dans  la  pro- 
fondeur des  fosses  nasales.  A  l'examen  laryngoscopique,  pratiqué 
très  difficilement  à  cause  des  vomissements,  on  constate  que  l'ori- 
fice supérieur  du  larynx  est  notablement  plus  large;  les  cordes  ne 
sont  toujours  pas  visibles.  Toujours  pas  de  dyspnée,  môme  après  la 
course. 

21  mai  1901.  —  L'enfant  va  toujours  bien,  pas  de  dyspnée. 
M.  Albertin  procède  à  la  libération  du  voile  et  à  la  mise  en  place 
de  l'appareil  prothétique  de  M.  le  D'  Martin,  de  Lyon,  suivant  le 
manuel  opératoire  décrit  dans  la  thèse  de  Roussel  ' .  La  libération 
du  voile  se  fait  avec  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Pas  de  compli- 
cations asphyxiques  au  cours  de  l'intervention. 

L'appareil  Martin  est  laissé  quarante  jours  en  place;  des  lavages 
du  nez  et  des  gargarismcs  ont  été  faits  régulièrement  tous  les  jours 
pendant  ce  temps.  Le  malade  quitte  le  service,  mais  présente  à 
l'entrée  des  narines  de  petites  ulcérations  ressemblant  à  de  l'im- 
pétigo. 

29  avril  1902.  —  Le  malade  est  rentré  dans  le  service  de  M.  Alber- 
tin, il  y  a  huit  jours,  avec  une  ulcération  lupique  nette  de  la  lèvre 
et  de  l'entrée  des  narines.  La  symphyse  du  voile  ne  s'est  pas  repro- 
duite, mais  l'orifice  créé  par  la  libération  s'est  très  réduit  par  sou- 
dure latérale;  néanmoins  la  respiration  nasale  est  facile  et  les 
mucosités  naso-pharyngées  s'écoulent  assez  bien.  Notre  malade  est 
actuellement  en  traitement  pour  son  lupus  et  M.  Albertin  se 
propose  de  compléter  plus  lard  la  libération  latérale  pour  augmen- 
ter Vélcndue  de  l'orifice  pharyn  go -nasal. 

i.  HoussEL,  Thèse  fie  doctorat,  Lyon  1899. 
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Nous  en  concluons  donc  que  : 

I*  Les  régions  glottiques  et  sous-glottiques  sont  libres;  * 

3°  Il  n'y  a  pas  de  spasme  des  cordes  ; 

3"*  L'obstacle  semble  uniquement  constitué  par  le  voile  cicatriciel 
interaryténoïdien . 

Nous  avons  utilisé  pour  le  tubage,  selon  notre  habitude,  la  petite 
pince  Ferroud-Rabot. 

Nous  laissons  le  tube  quelques  minutes  seulement  pour  habituer 
Tenfant  au  port  de  l'appareil,  la  respiration  se  fait  notablement 
mieux  qu'avant  le  tubage. 

6  décembre.  —  Malade  non  tenu  ;  nouveau  tubage  réussi  du  pre- 
mier coup  avec  le  tube  court  de  Bayeux  pour  enfant  de  douze  ans. 
Pas  de  vomissement  après  l'intubation,  l'enfant  respire  bien,  on 
laisse  la  ficelle.  L'exploration  au  doigt  montre  que  le  tube  est  bien 
en  face.  L'enfant  tousse  et  .expulse  des  mucosités  mêlées  de  quel- 
ques filets  de  sang  pendant  une 'demi -heure  environ  ;  il  peut  boire, 
sans  tousser  beaucoup,  à  la  cuillère  dans  la  position  couchée.  On 
laisse  le  tube  en  place  et  on  alimente  l'enfant  avec  des  lavements 
alimentaires  et  médicamenteux  (lait,  œufs,  vin,  iodure  et  un  peu 
de  bromure);  on  ajoute  aussi  des  lavements  désaltérants.  Par  la 
bouche  il  prend  seulement  un  pi»u  d'eau  donnée  par  cuillerées. 

Le  tubage  a  été  fait  à  onze  heures  du  matin,  le  tube  reste  en 
place  jusqu'au  lendemain  soir  quatre  heures,  soit  vingt-quatre  heu- 
res de  tubage.  A  ce  moment,  sufTocation  par  obstruction  brusque  du 
tub<?  qu'on  enlève  aussitôt  en  tirant  sur  le  111;  le  tube  est  obstrué 
par  un  crachat  très  épais  qui  nwessite  un  fort  jet  d'eau  pour  son 
extraction.  Nous  devons  ajouter  que  dans  ce  cas,  contrairement  à 
notre  habitude,  nous  n'avions  pas  fait  faire  de  pulvérisations 
humides  autour  de  l'enfant. 

Lltérieureraent,  le  malade  n'a  pas  de  dyspnée  même  après  une 
marche  rapide  dans  la  salle;  il  se  trouve  notablement  soulagé.  Le 
lube  n'a  pas  été  expulsé,  car  l'enfant  s'est  laissé  persuader  et  n'a 
pas  tiré  sur  la  ficelle  (chose  assez  difficile  à  obtenir  habituellement). 

8  décembre.  —  On  reprend  l'alimentation  normale. 

/2  décembre.  —  L'enfant  va  toujoui-s  bien.  Pas  de  dyspnée.  On 
essaye  de  le  tuber  avec  le  plus  petit  numéi-o  de  la  série  adulte; 
insuccès.* Le  plus  gros  numéro  de  la  série  Bayeux  passe  de  suite 
sans  forcer.  Quelques  crachats  mêlés  de  sang.  L'enfant  tousse  peu 
après  le  tubage. 

On  fait  faire  des  pulvérisations  pendant  une  demi-heure  toutes 
les  deux  heures  avec  un  grand  pulvérisateur  à  vapeur.  Le  fil  est 
laissé  à  demeure  et  l'enfant  laissé  au  lit  et  surveillé  continuelle- 
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ment  en  cas  d*obstruction  du  tube.  Alimentation  presque  exclu- 
sivement rectale. 

13  décefnbre.  —  I/onfant  va  bien,  lo  tube  resté  en  place  est  bien 
supporté. 

î^  décembre.  —  Après  quarante -cinq  heures  de  tubage  nous 
enlevons  le  tube  qui  vient  à  la  première  traction  sur  la  ficelle  sans 
résistance  aucune;  on  fait  courir  Tenfant  pendant  dix  mètres  sans 
essoufflement  ultérieur.  On  reprend  Talimontation  habituelle. 

i8  décembre.  —  Le  malade  respire  toujours  bien  et  peut  courir 
un  moment  sans  être  essoufflé.  On  décide  donc  de  ne  pas  le  retu- 
ber,  et  M.  le  D'  Albertin  entreprendra  sous  peu  la  libération  des 
adhérences. 

2/  décembre.  —  Pas  de  dyspnée  après  la  course  comme  précé- 
demment. La  voix  reste  toujours  voilée. 

23  décembre  1900.  —  Même  état.  Il  existe  du  mucus  dans  la  pro- 
fondeur des  fosses  nasales.  A  l'examen  laryngoscopique,  pratiqué 
très  difficilement  à  cause  des  vomissements,  on  constate  que  Tori- 
fice  supérieur  du  larynx  est  notablement  plus  large;  les  cordes  ne 
sont  toujours  pas  visibles.  Toujours  pas  de  dyspnée,  même  après  la 
course. 

21  mai  1901.  —  L'enfant  va  toujours  bien,  pas  de  dyspnée. 
M.  Albertin  procède  à  la  libération  du  voile  et  à  la  mise  en  place 
de  l'appareil  prothétique  de  M.  le  D'  Martin,  de  Lyon,  suivant  le 
manuel  opératoire  décrit  dans  la  thèse  de  Roussel  ' .  La  libération 
du  voile  se  fait  avec  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Pas  de  compli- 
cations asphyxiques  au  cours  de  l'intervention. 

L'appareil  Martin  est  laissé  quarante  jours  en  place  ;  des  lavages 
du  nez  et  des  gargarismes  ont  été  faits  régulièrement  tous  les  jours 
pendant  ce  temps.  Le  malade  quitte  le  service,  mais  présente  à 
l'entrée  des  narines  de  petites  ulcérations  ressemblant  à  de  l'im- 
pétigo. 

29  avril  1902.  —  Le  malade  est  rentré  dans  le  service  de  M.  Alber- 
tin, il  y  a  huit  jours,  avec  une  ulcération  lupique  nette  de  la  lèvre 
et  de  l'entrée  des  narines.  La  symphyse  du  voile  ne  s'est  pas  repro- 
duite, mais  l'orifice  créé  par  la  libération  s'est  très  réduit  par  sou- 
dure latérale;  néanmoins  la  respiration  nasale  est  facile  et  les 
mucosités  naso-pharyngées  s'écoulent  assez  bien.  Notre  malade  est 
actuellement  en  traitement  pour  son  lupus  et  M.  Albertin  se 
propose  de  compléter  plus  tard  la  libération  latérale  pour  augmen- 
ter l'étendue  do  l'orifice  pharyngo-nasal. 

I.  Roussel,  Thèse  de  doctorat,  Lyon  1899. 
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Probablement  aussi  il  emploiera  un  appareil  prothétique  plus 
large  pour  éviter  la  reproduction  de  la  soudure  latérale  et  laissera 
Tappareil  plus  longtemps  en  place  avec  ablation  mcAnentanée 
pendant  vingt-quatre  heures  pour  pouvoir  faire  un  nettoyage 
complet  du  nez  et  du  pharynx. 

L'examen  du  larynx,  prs^tiqué  au  laryngoscope  et  au  doigt, 
montre  que  Torifice  supérieur  du  larynx  est  aussi  irrégulier  et 
cicatriciel  qu'au  début  o\  ne  ressemble  en  rien  à  un  orifice  normal. 
D'ailleurs,  il  est  très  difficilement  vu  à  cause  des  nausées  produites 
immédiatement  par  l'examen.  La  dyspnée  ne  reparait  même  pas 
après  la  course,  l'enfant  a  notablement  grandi,  la  voix  est  toujours 
bien  éteinte. 

20  août  1902,  —  Le  malade  va  bien  ;  la  respiration  est  bonne;  pas 
de  dyspnée;  la  voix  est  plus  forte;  l'orifice  staphylo-pharyngé  ne 
s'est  pas  rétréci  davantage;  le  lupus  nasal  se  cicatrise;  il  pei:siste 
encore  une  ulcération  lupique  de  la  lèvre  supérieure. 


En  somme,  cette  observation  présente  comme  points  inté- 
ressants : 

i"  La  difficulté  du  diagnostic. 

En  règle  générale,  en  pareil  cas,  on  pense  presque  toujours 
à  de  la  syphilis,  soit  héréditaire  tardive,  soit  acquise.  Dans  ce 
cas,  en  particulier,  les  lésions  nasales  ultérieures  font  penser 
à  de  la  tuberculose  ulcéreuse  du  pharynx  et  du  larynx  ayant 
amené  des  adhérences  et  de  la  symphyse  staphylo-pharyn- 
gienne. 

En  effet,  outre  la  syphilis,  cause  habituelle,  pour  ne  pas 
dire  presque  constante,  de  pareilles  lésions,  il  faut  accuser 
quelquefois  un  processus  tuberculeux.  Cette  question  a  été 
agitée,  à  propos  de  la  présentation  de  notre  petit  malade,  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyon  (séance  du  17  janvier  1901), 

M.  Ruotte  relate  la  fréquence  des  symphyses  staphylo- 
pharyngiennes  en  Algérie  par  lésions  syphilitiques  héré- 
ditaires tardives. 

M.  Horand  incrimine  presque  toujours,  en  pareil  cas,  la 
syphilis,  et  M.  Aubert  surtout  la  syphilis  acquise,  car  les 
enfants  atteints  de  syphUis  congénitale  meurent  tous  jeunes. 
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M.  Yallas,  dans  cette  même  séance,  fait  remarquer  la  fré- 
quence de  la  syphilis  acquise  en  pareil  cas. 

M.  Jaboulay  fait  des  réserves  sur  Fétiologie  parfois  tubercu- 
leuse de  ces  symphyses. 

Pour  clore  cette  discussion,  il  faut  donjç  admettre,  à  côté  de 
la  symphyse  staphylo-pharyngienne  d'origine  syphilitique, 
que  la  tuberculose  peut  exceptionnellement  amener  un  pareil 
processus  scléreux. 

2"  Quelles  sont  les  indications  opératoires  en  pareil  cas? 
Elles  ont  été  nettement  posées  par  M.  Albertin  dans  la  même 
séance  de  la  Société.  Après  avoir  constaté  que  le  chirurgien  a 
souvent  la  main  forcée  par  la  gravité  des  symptômes  locaux 
ou  généraux,  conséquences  de  la  symphyse  staphylo-pharyn- 
gée  (troubles  pulmonaires,  troubles  de  déglutition,  coiyzas 
chroniques  et  surtout  troubles  auditifs  graves),  il  distingue 
deux  formes  : 

a)  La  forme  cicatricielle  passive.  —  Dans  ce  cas,  tout  phé- 
nomène inflammatoire  a  complètement  disparu  et  le  travail 
de  rétraction  fibreuse  est  arrêté.  C'est  là  l'indication  typique 
pour  la  libération  sanglante,  car  le  résultat  opératoire  reste 
acquis  malgré  un  certain  degré  de  rétraction  cicatricielle 
ultérieure. 

b)  La  forme  sclérosante  active.  —  Il  se  produit  encore  du 
tissu  de  cicalrice;  dans  ce  cas,  il  faut  donner  le  traitement 
ioduré  et  savoir  que  l'opération  donne  parfois  des  échecs 
nécessitant  de  nouvelles  libérations. 

3"  Dans  ce  cas,  le  tubage  nous  a  donné  de  très  beaux  résul- 
tats, puisqu'il  a  suffi  de  deux  séances  de  dilatation,  Tune  de 
vingt-quatre  heures  et  l'autre  de  quarante-cinq  heures  de 
durée  pour  supprimer  totalement  la  dyspnée  et  permettre  au 
chirurgien  d'intervenir  sans  trachéotomie  préalable  et  sans 
crainte  de  complications  dyspnéiques  graves  au  cours  de  la 
libération  des  adhérences.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas^  de 
spasme  des  cordes,  tout  au  moins  lors  de  l'introduction  du 
tube.  C'est  donc  le  fait  seul  de  la  dilatation  méthodique  de 
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l'orifice  supérieur  du  larynx  qui  a  produit  ce  résultat,  à 
moius  d'admettre  un  spasme  de  roriiice  supérieur  cicatriciel 
du  larynx. 

Ajoutons  aussi  que,  dans  l'intubation,  nous  sommes  de 
plus  en  plus  partisan  du  non-retrait  de  la  ficelle,  de  l'emploi 
méthodique  des  pulvérisations  humides  pour  éviter  l'obstruc- 
tion du  tube,  et  de  la  nécessité  absolue  d'une  surveillance 
intelligente  et  continue  tant  que  le  tube  reste  en  place.  Si 
notre  opéré  n'avait  pas  été  surveillé,  la  mort  était  certaine  par 
obstruction  du  tube. 

4**  En  présence  de  pareilles  lésions,  et  (Tune  façon  générale 
en  présence  dune  sténose  fibreuse  du  larynx,  dans  quel  cas 
faut-il  employer  une  méthode  aussi  simple  et  aussi  inoffensive 
que  la  dilatation  par  le  tubage  dO'Dwyer? 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion,  au  cours  de  notre  internat  et 
ultérieurement  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  D'  Garel 
surtout,  de  traiter  ainsi  une  série  de  sténoses  de  nature 
cicatricielle.  Tous  ces  cas  ont  été  publiés  dans  notre  thèse 
de  doctorat  (Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croup,  1899). 

Nous  avons  ainsi  traité  deux  cas  de  syphilis  laryngée  ter- 
tiaire chronique  (i  allure  fibreuse)  avec  succès;  dans  un 
autre  cas  nous  ne  pûmes  passer,  car  les  phénomènes  cicatri- 
ciels, très  intenses,  nécessitèrent  une  résection  complète  du 
larynx,  avec  mise  en  place  du  larynx  artificiel  de  M.  Martin 
(cas  de  M.  Jaboulay). 

Dans  quels  cas  pouvons-nous  employer  tintubation  pour  les 
sténoses  cicatricielles  du  larynx? 

Par  intubation,  nous  entendrons  ici  surtout  Tintubation 
d'O'Dwyer,  bien  que  dans  nombre  de  cas  la  dilatation  avec  les 
sondes  et  les  olives  de  Schrôtter  ait  donné  de  bons  résultats. 

Dans  les  laryngites  chroniques  suffocantes  accompagnées 
de  processus  fibreux,  notamment  dans  le  sclérome  laryngien, 
lésion  que  nous  n'avons  pas  l'habitude  de  voir  en  France,  le 
tubage  d'O'Dwyer  a  été  rarement  employé  (observations  de 
Schmiegelow,  de  Bokaï,  de  Masse!).  Les  auteurs  emploient 
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surtout  la  dilatation  avec  les  sondes  de  Schrotter  qui  descen- 
dent plus  bas  ;  d'autres  emploient  des  méthodes  sanglantes 
(laryngo-fissure) . 

Les  lésions  cicatricielles  du  larynx  ont  donné  beaucoup 
plus  souvent  Toccasion  de  tuber  avec  succès  (soit  comme 
tubage  d'urgence,  soit  comme  tubage  dilatateur).  Signalons 
notamment  O'Dwyer,  Lèfferts,  Rosenberg,  Arnold,  Masse! 
et  ses  élèves,  Simpson,  Egidî,  Pitts  et  Brooks,  Dillon  Brown, 
O'Roë,  Bokaï,  Scheier,  Schmiegelow,  Bonain,  Garel.  Nous- 
même,  ainsi  qu'il,  est  signalé  plus  haut,  avons  obtenu 
plusieurs  succès  par  cette  méthode.  M.  le  professeur  Masseï, 
dans  son  étude  récente  sur  les  affections  parasyphilitiques  du 
larynx,  insiste  sur  cette  méthode  qu'il  emploie  fréquemment. 

Dans  son  ouvrage,  Ferez  Avendanoi  signale  très  rapi- 
dement cette  indication,  bien  étudiée  dans  le  traité  récent  du 
D'  Bonain  3.  Il  rappelle  entre  autres  la  première  observation 
de  ce  genre  due  à  O'Dwyer  lui-même  (i885).  Il  s'agissait 
d'une  sténose  syphilitique  cicatricielle  du  larynx  tellement 
serrée,  qu'il  fallut  plusieurs  années  de  dilatation  méthodique 
pour  obtenir  un  résultat  complet.  C'était  chez  une  .femme 
âgée  de  quarante  ans. 

Bonain  cite  également  un  cas  personnel  guéri  en  quinze 
jours. 

La  plupart  de  ces  observations  sont  résumées  dans  notre 
thèse  de  doctorat  (Lyon,  1899). 

La  tuberculose  laryngienne  produit  rarement  des  sténoses 
fîbreuses,  et  l'observation  que  nous  venons  de  publier,  prise 
tout  d'abord  pour  de  la  syphilis,  en  est  un  exemple  fort  rare. 

Dans  ces  cas  exceptionnels,  le  tubage  est  indiqué  comme 
méthode  d'urgence  et  comme  méthode  de  dilatation.  Par 
contre,  dans  les  sténoses  tuberculeuses  laryngiennes  en  évo- 
lution (formes  ulcéreuse,  infiltrante,  végétante)  nous  consi- 

I.  Pbrez  Aybiioaiio,  Intabation  du  larynx.  Paris,  1903. 
a.  Bonain,   Traité  .de  l'intubation  du  larynx  chez  l'enfant  et  chez  Vadulte 
(Félix  Alcan,  édll.,  108,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Moa). 
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dérons  Fintubation  comme  contre-indiquée,  car  elle  est  le 
plus  souveat  mal  supportée  et  la  lésion  est  trop  difficilement 
curable. 

Pour  guérir  les  sténoses  cicatricielles  après  la  trachéotomie, 
les  auteurs  ont  fréquemment  reoours  au  tubage,  notamment 
Ranke,  Anderson,  Chiari,  Cholmeley,  Gampert,  Graser, 
Guyer,  lllberg,  Masse!,  O'Dwyer,  Pitts  et  Brooks,  Rosenberg, 
Schmiegelow,  Toti,  Wascham,  Rabot,  Féroud,  Bokaï,  Delà- 
van,  Kilian,  Egidi. 

Bonain,  dans  son  récent  traité,  signale  aussi  quelques  cas 
personnels  traités  par  cette  méthode. 

On  a  pu  ainsi  guérir  complètement  des  malades  indécanu- 
labiés,  des  canulards  porteurs  parfois  d'une  canule  depuis 
trois  et  cinq  ans  (Pitts  et  Brooks),  et  même  six  ans  (Bokaï). 

'  L'intubation  réussit  très  bien  après  trachéotomie  non  seu- 
lement dans  les  rétrécissements  purement  fonctionnels,  mais 
aussi  dans  les  rétrécissements  réels  anatomiques.  Si  ce  der- 
nier est  peu  serré,  il  suffira  de  quelques  jours  d'intubation; 
dans  le  cas  contraire,  la  dilatation  sera  beaucoup  plus  longue. 

L'intubation  est  également  indiquée  pour  maintenir  la 
dilatation,  quand  le  chirurgien  est  obligé  de  faire  une  inter- 
vention sanglante  laryngienne  dans  certains  cas  de  sténose 
très  serrée  après  trachéotomie. 

Parfois  même  les  sténoses  cicatricielles,  consécutives  au 
tubage  fait  d'urgence  dans  certaines  laryngites  aiguës  (la 
diphtérie  par  exemple),  sont  justifiables  du  tubage  dilatateur 
prolongé  (O'Dwyer,  1897).  Ce  dernier  conseiUe  alors  le  port 
de  tubes  de  petit  calibre  et  de  forme  appropriée,  par  exemple 
de  tubes  dont  la  tête  répond  à  l'âge  du  patient,  tandis  que  le 
renflement  et  le  calibre,  en  général,  sont  d'un  ou  deux 
numéros  au-dessous. 

Dans  les  cas  de  brides  fibreuses  très  accentuées,  de  mem- 
branes congénitales  ou  cicatricielles,  le  tubage  sert  utilement 
k  maintenir  et  à  augmenter  l'ouverture  produite  parla  section 
de  l'obstacle  (section  endolaryngée,  laryngo-lîssure).. 


»    t 
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Dans  notre  thèse,  nous  avons  relaté  et  résumé  une  série 
d'observations  prouvant  le  bien  fondé  de  ces  multiples 
indications. 

Comment  agit  Vintubalion  dans  les  sténoses  fibreuses  du 
larynx  ? 

D'une  façon  générale,  il  nous  faut  distinguer  deux  cas  : 
les  sténoses  fibreuses  en  évolution  et  les  sténoses  fibreuses 
définitives, 

i'*  Dans  le  premier  cas,  l'intubation  agit  véritablement 
comme  méthode  dilatatrice  en  calibrant  le  larynx,  dont 
la  forme  et  les  dimensions  normales  sont  à  peu  près  main- 
tenues. 

La  dilatation  agit  bien,  mieux  dans  ces  formes  syphiliti- 
ques, car  le  traitement,  donné  simultanément,  arrête  révolu- 
tion de  la  maladie.  Il  faut  laisser  le  tube  en  place  trois  ou 
quatre  jours  si  possible  et  renouveler  souvent  la  dilatation 
îusqu'à  guénson  complète  pour  éviter  toute  récidive,  qui  sera 
soigneusement  surveillée. 

a"  Dans  les  sténoses  fibreuses  définitives  du  larynx,  les 
unes  sont  relativement  souples  et  dilatables  :  en  pareil  cas, 
l'intubation  donne  des  succès  et  agit  en  produisant  de  la  dila- 
tation et  aussi  en  supprimant  le  spasme,  complication  si  fré- 
quente des  sténoses  fibreuses.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire 
à  des  sténoses  définitives  très  serrées,  l'intubation,  difficile  à 
effectuer,  supprime  bien  le  spasme,  mais  produit  une  dilata- 
tion seulement  passagère,  comme  la  bougie  qui  dilate  un 
rétrécissement  urétral  serré. 

Souvent  une  opération  préalable  (section  endolaryngée  ou 
laryngo-fissure)  permet  la  dilatation  ultérieure  par  le  tube. 

En  tout  cas  l'intubation  dans  les  sténoses  fibreuses  très 
serrées  définitives  ne  suffit  habituellement  pas  à  elle  seule 
pour  rendre  au  larynx  son  calibre  et  sa  forme  normale. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  d'une  façon  générale 
que,  dans  les  sténoses  cicatricielles  du  larynx  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée ,  le  tubage  d'O'Dwyer  est  indiqué  si  la 
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sténose  est  peu  serrée;  dans  les  sténoses  très  serrées,  il  sert  à 
maintenir  la  dilatation  après  section  de  l'obstacle. 

Il  est  contre-indiqué  si  le  malade  supporte  mal  le  tube  (dou- 
leurs chez  les  nerveux,  détubages  spontanés  fréquents),  s'il  y 
a  des  obs tables  graves  du  pharynx  et  de  V orifice  supérieur  du 
larynx,  ou  de  la  sténose  trachéale  basse,  qui  annule  la  dilata- 
tion du  segment  sus-Jacent. 

Aussi  comprenons-nous  l'enthousiasme  d'O'Di^er  qui,  le 
premier,  dès  i885,  dans  le  cas  de  sténos»  syphilitique  chro- 
nique cité  plus  haut,  emploie  sa  méthode  avec  un  tel  succès 
que  deux  ans  après  il  écrit  ces  Hères  paroles  : 

«  Si  l'intubation  du  larynx  subissait  un  échec  complet  dans 
le  traitement  du  croup,  je  me  trouverais  néanmoins  large- 
ment récompensé  des  sacrifices  de  temps  et  d'argent  que  j'ai 
faits  pour  la  développer,  car  je  crois  qu'elle  constitue  la 
méthode  la  plus  pratique  et  la  plus  rationnelle  que  l'on  ait 
imaginée  jusqu'à  présent  pour  la  dilatation  du  rétrécissement 
chronique  de  la  glotte.  » 


SOCIÉTÉ   DE   LARYNGOLOGIE    DE   LONDRES 


Séance  du  7  mars  1902. 

M.    C.   Creswell   B\der,   Pn'sident. 

M.  E.  Fitz-Gerald  Powell.  —  Un  cas  de  paralysie  récurren- 
tielle  complète  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans  ayant 
récidivé  après  une  période  de  guérison.  (Case  of  complète 
récurrent  laryngeal  paralysis  in  a  maie  ftged  2ù,  whieh  had  reap- 
peared  apter  a  period  of  recoveryj. 

Le  malade,  vu  pour  la  première  fois  le  3o  décembre  1901,  se 
plaignait  alors  d'une  aphonie  subite  survenue  doux  jours  aupa- 
ravant, le  28  décembre.  Il  ne  put  donner  aucune  explication  de 
cette  perte  de  la  voix. 

Un  interrogatoire  plus  serré  apprit  qu'au  mois  de  février  ou  de 
mars  1901,  le  malade  perdit  subitement  la  voix  et  devint  aphone. 
A  cette  époque,  il  ne  se  portait  pas  très  bien,  et,  quelques  jours 
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plus  tard,  il  fut  pris  d'un  coryza  aigu  avec  fièvre  que  son  médecin 
attribua  à  une  attaque  de  grippe. 

Le  malade  avait  été  soigné  d'abord  par  le  D'  Bronner,  de  Brad- 
ford;  trois  mois  après,  la  voix  revint  complètement  et  demeura 
dans  cet  état  jusqu'au  28  décembre,  quand  il  devint  de  nouveau 
aphone. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques;  rien  d'anormal  dans  la  poi- 
trine. Le  malade  se  plaint  maintenant  de  céphalées  périodiques  et 
de  névralgies  sus-orbitaires.  Éperon  de  la  cloison  à  droite  et 
polypes  occasionnant  une  obstruction  du  nez. 

Malgré  l'exauien  le  plus  attentif,  on  ne  peut  trouver  la  moindre 
explication  de  la  cause  de  cette  paralysie  complète  de  la  corde 
gauche;  celle-ci  est  en  position  cadavérique,  son  bord  interne 
étant  recourbé  et  la  concavité  regardant  la  ligne  médiane.  Autant 
que  l'observation  permet  de  l'affirmer,  les  causes  ordinaires  qui 
produisent  habituellement  cette  paralysie  font  complètement 
défaut. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l'auteur  enleva  les  polypes  et 
l'éperon  et  prescrivit  la  strychnine  et  l'iodure  de  potassium  à  la 
dose  journalière  de  i  gramme. 

Le  19  février,  la  paralysie  était  encore  complète,  et  le  5  mars,  la 
corde  se  mouvait  légèrement;  le  malade  affirme  que  le  2a  février, 
sa  voix  s'améliora  subitement  et  qu'elle  est,  à  l'heure  actuelle, 
beaucoup  meilleure,  quoique  encore  enrouée  et  faible. 

Sir  Félix  Semok  dit  que  la  cause  la  plus  probable  de  cette  paralysie 
est  une  névrite  périphérique.  L'histoire  d*un  accès  de  grippe  dans  ce  cas 
suf&t  pour  nous  expliquer  la  survenue  de  la  première  attaque  para- 
lytique. Le  nerf  étant  resté  ensuite  affaibli,  une  récidive  de  la  paralysie 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque  n'est  nullement  improbable  :  un 
effort  extra-vocal  de  la  part  du  malade,  un  refroidissement,  même  léger, 
auront  suffi  pour  produire  une  telle  récidive.  U  est  généralement  admis 
à  l'heure  actuelle  que  la  névrite  périphérique  est  une  cause  fréquente  du 
paralysies  laryngées.  M.  Semon  a  récemmeut  lu  une  monographie  inté- 
ressante, par  le  D'  Cahn,  de  Strasbourg,  qui  cherche  à  démontrer  que  la 
névrite  périphérique  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  paralysies  laryn- 
gées du  tabès.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  sujet  est  un  cas  très  intéressant,  qui 
mérite  d'être  observé  de  près. 

M.  F.  G.  PowEL  demande  à  M.  Semon  quelle  est,  d'après  lui,  la  cause 
de  cette  névrite  périphérique.  Doit-on  considérer  l'influenza  comme  la 
cause  de  cette  paralysie  P  Si  la  première  attaque  de  paralysie  a  été  précédée 
d'un  aceès  de  grippe  sur  lequel  le  malade  ne  nous  fournit  que  des  ren- 
seignements vagues,  il  est  certain  que  l'influenza  ne  peut  ôtre  incriminée 
à  l'occasion  de  la  récidive  de  la  paralysie. 


Sir  Félix  Semor,  en  réponie  k  la  question  de  M.  Fowell,  dit  qu*U  consi- 
dère la  toxine  de  Tinfluenza  comme  la  cause  de  cette  névrite  périphérique. 


M.  FiTz  <  Gbrald  Powell.  —  Un  cas  d'hématome  de  la 
eorde  vocale  chea  une  femme  de  vingt-neuf  ans  (Case  o/ 
JbaMMileeMi  «/  Uia  woeaL  oord  Ul  Œfemale  aged  29). 

La  malade  est  venue  consulter  l'auteur  le  ^  mars  demiav^  se 
plaignant  d'enrouement  et  d'aphonie  survenus  subitement  dans 
le  courant  du  mois  de  février.  A  l'examen  du  larynx,  on  trouva  la 
corde  gauche  imparfaitement  mobile  et  une  extravasation  san- 
guine sur  toute  sa  longueur,  formant  ce  que  les  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  d'hématome  de  la  corde.  Le  nez,  le  pharynx  et  le 
larynx  étaient  le  siège  d'une  inflammation  chronique.  La  malade 
avait  déjà  une  fois  perdu  la  voix,  il  y  a  trois  ans,  mais  elle  l'avait 
recouvrée  au  bout  de  six  mois  de  traitement. 

M.  de  Havilland  Hall  demande  si  la  survenue  des  hémorragies  coïn- 
cidait a  v(«  la  période  menstruelle  ou  sMI  existait  quelque  trouble  cata* 
ménial,  parce  que  la  plupaH  de  ces  cas  s^obsenent  chez  les  femmes  et  soit 

coïncident,  soit  précèdent  la  ménopause  ou  quelque  trouble  menstruel. 

* 

M.  DuNDAB  Grant  dit  que  quelques-uns  de  ses  anciens  collègues  de  la 
Société  se  rappelleront  probablement  un  cas  identique  à  celui  de  M.  Powell 
qu'il  a  présenté  autrefois  à  la  Société  et  où  Thématomo  avait  récidivé  plu- 
sieurs fois.  Autant  qu*il  peut  s'en  souvenir,  Thématome  <jtait  associé  à  la 
menstruation,  mais,  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  consulter  ses  notes,  il  ne 
sera  pas  très  affirma tif  sur  ce  point.  Le  cas  a  été  d'ailleurs  relaté  dans  les 
Comptes  rendus  de  la  Société  (vol.  I,  p.  a).  Dans  la  suite  se  développa  un 
petit  angiome  à  peu  près  à  la  réunion  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen 
de  la  face  supérieure  de  la  corde  gauche.  La  malade  partit  quelque  temps 
après  pour  l'Afrique  du  Sud  et  l'auteur  n'a  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

M.  DoNELAN  croit  que  l'affection  est  le  résultat  d'une  attaque  de  grippe 
dont  la  malade  souffire  encore.  II  a  traité  pour  rinfluenxa  deux  malades  — 
tous  les  deux  des  hommes  — -  chez  qui  on  vit  se  produire  consécutivement 
un  hématome  et  une  toux  violente.  Quelques-unes  des  veines  sous-glot- 
tiques  étaient  gonflées,  et  donnèrent  lieu  à  une  hémorragie  trachéale. 

M.  F.  P.  Powell  avoue  avoir  oublié  d'interroger  la  malade  sur  ses 
époques  menstruelles;  il  comblera  celte  lacune  prochainement.  En  ce  ({ui 
concerne  la  question  d'influenza,  il  croit  avoir  compris  que  le  dernier 
orateur  voulait  dire  que  l'influenza  avait  été  la  cause  de  l'extra^asation 
sanguine  par  un  mécanisme  autre  qu'un  traumatisme  produit  par  la  toux. 


M.  WiLLcocKs.  —  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  gauche 

(Case  ofparalysU  of  the  left  vocal  cordj. 

Le  malade,  employé  des  postes  et  âgé  de  quarante-cinq  ans,  se 
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plaignait  de  tousser  et  d'être  enroué  depuis  le  mois  de  décembre. 
A  l'examen  du  larynx  on  trouva  la  corde  gauche  complètement 
paralysée;  les  deux  cordes  étaient  blanches  et  il  n'existait  point  de 
gonflement  local  dans  le  larynx.  Pas  d'histoire  de  syphilis  ni 
aucun  signe  de  compression  intra  -  thoracique,  tel  qu'anévrysme 
ou  tumeur. 

M.  DE  HjlVillaud  Hall  dit  qu'on  ne  doit  pas  oublier  1»  ^omSMiiié  d'une 
névrite  périphérique  dans  ce  ca».  A  Tige  àm  quarante  ans  une  paralysie 
de  la  corde  gauche  indique,  ftvee  de  grandes  probabilités,  un  anévrysme. 
11  rapporte  à  ce  pmpoâ  nn  cas  de  Fincham  où  le  seul  signe  d'un  anévrysme 
ayant  exislé  depuis  près  d'un  an  lut  la  position  cadavérique  de  la  corde. 
Éfentuellement  se  développèrent  chez  le  malade  les  signes  physiques  de 
l'anévrysme  auquel  il  succomba. 

M.  DE  8anti  a  présenté  à  la  Société,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  semblable 
que  sir  Félix  Semon  considère  comme  un  anévrysme  malgré  l'absence  des 
signes  physiques.  La  malade  fut  radiographiée  et  la  radiographie  a  montré 
une  dilatatiçn  très  marquée  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Sir  Fblix  Sbmoii  dit  avoir  observé  avec  une  fréquence  relative  la  pro- 
duction de  paralysies  liTyngùtis  dans  des  cas  où  l'anévrysme  avait  été  si 
petit  qu'eu  pratique  on  ne  pouvait  obtenir  aucun  signe  physique.  L'absence 
des  signes  physiques  d'anévrysme  dans  le  thorax  ne  prouve  nullement  qu'il 
n'en  existe  pas  un.  A  ce  propos,  Sir  Semon  rappelle  un  cas  instructif  qui 
mérite  d'être  retenu.  Il  y  a  plusieurs  années,  le  directeur  d'une  école 
publique  vint  le  consulter  pour  de  fréquentes  fatigues  de  la  voix.  A  l'exa- 
men de  la  gorge,  M.  Semon  trouva  une  paralysie  de  l'abducteur  gauche. 
Il  examina  alors  le  thorax  et  pensa  avoir  trouvé  une  petite  zone  de  matité 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sternum.  Mais,  sauf  œtte  matité,  il 
n'y  avait  aucun  autre  signe  physique.  Malgré  ceUi  l'auteur  suspecta  la 
présence  d'un  anévrysme.  Le  docteur  Ord,  de  Saint  Thomas  Hospital, 
que  le  malade  était  allé  consulter,  fut  de  l'avis  de  sir  Semon  et  diagnos- 
tiqua un  anévrysme  probable.  A  cette  époque,  le  patient  était  sur  le  point 
d'entreprendre  un  voyage  en  Suisse  pour  y  passer  les  vacances.  MM.  Ord 
et  Semon  lui  conseillc^rent  de  rentrer  chez  lui,  de  se  reposer  et  de  suivre 
un  traitement.  Le  médecin  ordinaire  du  malade,  à  qui  ils  avaient  fait 
connaître  leur  opinion  sur  ce  cas,  leur  répondit  qu'il  n'avait  point  k  rece- 
voir l'avis  de  ses  confrères  de  Londres,  qui  ne  faisaient  qu'eflïtiyer  les 
malades,  et  qu'il  engageait  fortement  le  patient  k  faire  son  voyage  projeté 
en  Suisse.  Celui-ci  partit,  en  effet,  et  environ  un  mois  après  il  mourut  des 
suites  d'une  hémorragie  occasionnée  par  la  rupture  d'un  petit  anévrysme. 

M.  DoRELAiia  présenté  k  la  Société,  en  juin  1901,  le  spécimen  d'un  cas 
d'anévrysme  de  l'aorte  où  une  paralysie  de  la  corde  gauche  avait  été  le 
seul  signe  pendant  la  vie  du  malade.  Le  malade  était  un  Italien  âgé  de 
trente-neuf  ans,  venu  se  foire  examiner  par  lui.  La  paralysie  de  la  corde  lui 
suggéra  tout  de  suite  l'idée  d'un  anévrysme.  Le  lendemain  matin,  le 
malade  fut  subitement  pris  d'un  accès  qui  présentait  toutes  les  apparences 


-n 


-  560  — 

d*un  accès  d'angine  de  poitHne,  tomba  rapidement  dans  le  collapsos  et 
mourut  au  bout  de  deux  heures.  A  Tautopsie  on  trouva  à  la  partie  postéro- 
supérieure  de  l'aorte,  immédiatement  en  dehors  de  la  sous-clavière,  un 
petit  anévrysme  de  forme  ovalaire  comprimant  le  récurrent. 

M.  WiLLcoKS  a  vu  le  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  un  mois  et  Ta 
examiné  avec  beaucoup  de  soins;  l'idée  d'un  anévrysme  s'est  naturellement 
imposée  à  son  esprit,  mais  l'absence  de  tout  signe  physique  l'a  laissé  hési- 
tant quant  &  son  existence  ;  il  a  montré  le  malade  à  quelques-uns  de  ses 
collègues  de  Gharing  Cross  et  ils  étaient  tous  d'avis  qu'il  n'y  avait,  quant 
à  présent,  aucun  signe  manifeste  de  dilatation  aortique. 


M.  H.  Betham  Robin  son.  —  Cas  de  sténose  laryngée  due  à 
une  contraction  cicatricielle  de  la  région  interaryténol- 
dienne  CCase  of  laryngeal  stenosis  due  to  cicairicial  contraction  in 
interarytsenoid  région). 

Le  malade,  jeune  homme  de  vingt  ans.  vint  consulter  l'auteur 
pour  une  difficulté  de  la  respiration.  D'après  les  dires  du  malade, 
après  une  diphtérie  très  grave,  survenue  il  y  a  quelques  années,  il 
était  devenu  complètement  aphone;  Taphonie  disparut  lentement 
et  progressivement.  Il  y  a  quelques  mois,  la  voix  était  encore 
criarde,  mais  depuis  peu  elle  s'améliora  considérablement  et  à 
l'heure  actuelle  il  ne  persiste  que  de  l'enrouement. 

L'examen  fait  constater  une  large  perforation  de  la  cloison 
nasale  portant  à  la  fois  sur  le  cartilage  et  l'os,  et  une  destruction 
de  la  luette.  Dans  le  larynx,  on  trouve  une  légère  rougeur  catar- 
rhale  des  cordes  vocales,  mais  le  trait  caractéristique  est  la  perte 
de  l'abduction  des  cordes  aux  inspirations  profondes,  accompagnée 
d'un  certain  degré  de  stridor.  A  la  phonation,  les  cordes  se  rappro- 
chent, excepté  entre  les  aryténoïdes.  Cet  état  du  larynx  est  dû  à 
un  tissu  cicatriciel  passant  entre  les  aryténoïdes  et  résultant  évi- 
demment d'une  inflammation  antérieure.  Quoiqu'on  n'ait  pu 
obtenir  de  renseignements  précis  sur  la  syphilis,  celle-ci  explique 
suffisamment  les  trois  lésions  mentionnées  ci-dessus. 

M.  Le  Présideut  dit  que  la  question  est  de  savoir  qui,  de  la  syphilis  ou 
de  la  diphtérie,  est  la  cause  de  l'affection;  la  lésion  nasale  peut  avoir  été 
occasionnée  par  la  diphtérie;  il  en  est  de  môme  de  la  lésion  laryngée. 
11  propose  donc  une  trachéotomie  d'urgence. 

Sir  Félix  Semon  attire  Taltention  sur  l'adhérence  entre  l'extrémité  posté- 
rieure des  cordes  vocales,  sur  une  toute  petite  étendue,  juste  au-dessus  du 
repli  iuteraryténoïdien.  En  supposant  qu'elle  soit  tant  soit  peu  plus  bas,  on 
pourrait  la  considérer  comme  cause  d'une  paralysie  bilatérale  des  dilata- 
teurs de  la  glotte.  Ce  cas  lui  en  rappelle  un  autre  bien  connu  de  M.  Sidlo, 
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M.  Adolph  Bronner.  —  Coupes  d'une  tumeur  tuberculeuse 
de  la  muqueuse  du  cornet  moyen  droit  chez  un  homme 
de  cinquante  ans  (Sections  of  iuberculoas  growlh  of  mucous 
membrane  of  right  middle  turbinai  in  a  man  aged  bO), 

Le  malade  à  qui  la  tumeur  a  été  enlevée  vint  consulter  Tauteur 
pour  la  première  fois  le  ao  juin  1901.  Il  se  plaignait  alors  d'une 
obstruction  nasale  intermittente  datant  de  quelques  années  et  d'un 
écoulement  dans  la  gorge.  Son  odorat  n'a  jamais  été  parfait,  mais 
le  sens  du  goût  est  bien  conservé.  Le  malade  rapporte  l'histoire 
d'une  ulcération  dont  il  avait  été  atteint  il  y  a  un  an.  Depuis 
quelques  semaines,  l'état  du  nez  a  empiré  et  il  éprouve  des  dou- 
leurs sur  le  dos  du  nez.  11  y  a  quinze  ou  vingt  jours  il  a  constaté 
une  mauvaise  odeur  provenant  de  la  fosse  nasale  droite. 

Le  sommet  d'un. des  poumons  est  malade.  Les  deux  fosses  nasales 
étaient  obstruées  par  la  muqueuse  tuméfiée  des  cornets  inférieurs. 
Celle-ci  a  été  enlevée  à  l'anse  et  au  galvano. 

Le  25  jmn,  on  trouva  le  cornet  moyen  droit  très  gonflé  et  sa 
surface  muqueuse  le  siège  d'une  large  ulcération.  Ablation  d'un 
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de  Vienne,  ou  l*on  avait  porté  un  diagnostic  semblable  et  après  la  mort  du  ~  \ 

malade  on  trouva  une  cicatrice  à  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Le  cas  '--'1 

auquel  il  vient  de  faire  allusion  est  extrêmement  instructif,  car  il  montre  .     '. 

combien  il  est  prudent,  quand  les  cordes  sont  rapprochées,  de  ne  pas  se  .:  l 

hftter  de  conclure  à  une  lésion  d'origine  nerveuse  et  do  se  rappeler  la  ^T 

possibilité  d'une  origine  mécanique.  Quant  au  cas  actuellement  en  dis- 
cussion, sir  Semon  croit  que  la  perforation  de  la  cloison  et  Tabsence  de  la 
luette  rendent  son  origine  diphtérique  très  douteuse;  bien  au  contraire, 
toutes  les  présomptions  sont  en  faveur  de  la  syphilis. 

M.  DusTDAs  Grajit  admet  qu'il  s*agisse  ici  d'un  cas  de  périchondrite,  telle 
qu'on  l'observe  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  il  existe  une  ulcération  décubitale 
par  pression  des  cartilages  l'un  contre  l'autre.  Si  on  laisse  le  malade  dans 
l'état  où  il  est,  il  court  un  grand  danger;  l'auteur  ne  croit  cependant  pas 
qu'une  opération  amène  un  soulag:Gmcnt  considérable.  ^ 

M.  SAiRT-CLAin  Thomson  se  prononce  en  faveur  de  l'origine  diphtérique 
de  la  lésion;  pour  lui,  la  syphilis,  en  l'absence  d'antécédent  précis,  n'est 
rien  moins  que  prouvée.  Comme  le  président,  il  conseille  une  trachéotomie 
d'urgence. 

M.  RosizcsoTf  considère  toutes  les  lésions  dont  le  malade  est  porteur 
comme*duesà  la  syphilis.  En  ce  qui  regarde  la  question  d'une  opération, 
il  a  exposé  au  malade,  qui  est  instituteur  stagiaire,  et  à  ses  parents  la 
gravité  du  cas  et  les  dangers  que  leur  enfant  courait,  mais  ils  ont  repoussé 
toute  idée  d'une  intervention  quelconque  vu  que  les  moyens  d'existence 
du  malade  dépendent  de  la  conservation  de  sa  voix. 
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fraginept  suivie  d'application  d*acide  trichloracétique  et  d*in- 
sufiflation  d'aristol. 

Le  25  septembre,  le  cornet  moyen  droit  était  encore  tuméfié, 
mais  l'ulcération  avait  disparu. 

L'Association  des  recherches  cliniques  a  rapporté  que  «  la 
tumeur  consistait  en  granulations  tuberculeuses  où  se  trouvaient 
un  grand  nombre  de  tubercules  miliairos,  avec  des  cellules 
géantes  ». 

M.  Saint-Cl41r  Thomson  dit  c^uc  la  tuberculose  du  cornet  moyen  Chl 
cxtrèmcviont  rare.  Le  meilleur  travail  qu*il  connaisse  sur  le  tubercule 
primitif  du  nez  est  celui  de  Sl^îward,  paru  dans  le  Guy^s  llospital  Reports; 
il  résulte  de  cette  étude  que  la  tuberculose  primitive  du  nez  attaque  géné- 
ralement la  cloison  :  vient  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  le  cornet  infé- 
rieur, mais  la  tuberculose  du  cornet  moyen  est  une  véritable  rareté  patho- 
logique. 

M.  P.  DE  Saisti.  ~~  Un  cas  de  syphilis  tertiaire  intra-nasale 
où  le  sinus  frontal  droit  a  été  ouvert  à  deux  reprises 
avec  des  résultats  négatifs  fCase  of  terUnry  intranasal  syphUis 
in  which  Ihe  right  frontal  sinus  hnd  bun  opened  iwice  with  négative 
resultsj. 

La  malade,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  est  venue  consulter  l'au- 
teur il  y  a  cinq  semaines  pour  de  violentes  douleurs  à  la  tête  et  à 
la  racine  du  nez,  ri  pour  un  écoulement  fétide  du  nez  accompagné 
de  temps  à  autre  d'expulsion  de  morceaux  d'os. 

La  malade  s'est  mariée  à  dix-sept  ans;  elle  a  eu  trois  fausses 
couches  cl  un  accouchement  prématuré  de  sept  mois  d'un  enfant 
mort-iié. 

11  y  a  neuf  ans,  elle  fut  prise  d'un  écoulement  de  la  fosse  nasale 
gauche  et  d'un  gonflement  intermittent  du  dos  du  nez;  les 
matières  contenaient  de  petites  masses  dures  de  couleur  vcrdAtre: 
peu  après  s'établit  du  côté  droit  un  écoulement  semblable,  où  Ton 
trouvait  souvent  des  fragments  d'os;  depuis,  cet  écoulement  per- 
sistait et  allait  de  mal  en  pis. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  la  malade  fut  prise  d'une  paralysie 
faciale  qui,  après  être  survenue  subitement,  disparut  entièrement 
au  bout  de  dix-huit  mois. 

En  1901,  la  patiente  fut  hospitalisée  à  la  Clinique  de  riniversity 
Collège,  service  du  D'  Johnson,  pour  un  écoulement  nasal  avec 
céphalées  et  douleurs  dans  la  rét(ion  frontale  droite  et  sur  le  dos 
du  nez.  11  existait,  k  celle  époque,  une  légère  diminution  de  la 
sensibilité  tactile  dans  la  partie  gauche  du  corps,  et  une  pai*ésie 
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apparente  des  muscles  de  la  face  du  même  côté.  A  l'exploration, 
les  sinus  frontal  et  maxillaire  droits  ont  été  trouvés  sains. 

La  malade  quitta  Thôpital,  non  améliorée,  le  25  septembre  1901, 
et  se  fit  admettre  à  Charing  Cross  Hospital,  dans  le  service  du 
D*^  Watcrhouse.  Là,  on  pratiqua  une  cure  radicale  du  sinus  frontal, 
mais  on  ne  trouva  que  peu  de  pus;  la  muqueuse  était  épaissie 
et  enflammée.  Une  tentative  de  passer  un  drain  dans  Tinfundi- 
bulum  est  demeurée  sans  succès  et  on  dut  y  suppléer  par  une 
lanière  de  gaze.  Le  sinus  frontal  a  été  bourré  de  gaze  et  la  plaie 
pansée  comme  à  l'ordinaire.  Le  troisième  jour  on  put  passer  dans 
l'infundibulum  une  sonde  n^  2  ;  cette  opération  a  été  répétée 
tous  les  jours,  et  les  parties  lavées  à  l'eau  boriquée.  La  fétidité 
diminua,  et  après  quelques  jours  de  traitement,  la  malade  expulsa 
un  gros  morceau  d'os  nécrosé  qui  était  formé  de  la  masse  latérale 
et  des  cellules  cthmoïdales.  La  plaie  opératoire  se  ferma  peu  à  peu 
et  guérit.  La  malade  quitta  Thôpital  le  10  octobre,  sans  être 
améliorée.  A.  l'heure  actuelle,  elle  se  plaint  de  violentes  céphalées, 
d'insomnie,  de  diarrhée  et  d'une  sensation  de  suffocation.  Les 
céphalées  paraissent  localisées  aux  régions  frontales  et  à  la  racine 
du  nez. 

L'examen  du  nez  montre  une  large  eschare  vert  foncé  dans  la 
partie  postérieure  des  cavités  nasales;  les' masses  latérales  sont  en 
partie  détruites,  mais  la  cloison  est  intacte. 

M.  de  Santi  croit  que  TafTection  est  d'origine  syphilitique;  la 
malade,  il  est  vrai,  a  pris  de  Tiodure  à  hautes  doses,  mais  sans 
résultat  aucun. 

M.  Du!fDA.s  Graut  dit  que  l'état  de  la  malade  lui  parait  très  grave  ;  il 
soupçonne  fort  des  lésions  tertiaires  dans  le  sphénoïde,  et  Tcxistence 
probable  d'un  séquestre  à  Tunion  du  sphénoïde  cl  du  vomer  ;  il  croit  que 
M.  de  Santi  aurait  pu  explorer  cotte  régrion  avec  le  doigt. 

M.  Hbrbert  Tilley  pense,  comme  M.  Orant,à  l'existence  probable  d'une 
lésion  profonde  dans  la  région  sphriioïdalo  et  rite  un  cas  similaire  où  le 
malade  a  succombe  à  une  méningite  de  la  base,  après  une  amélioration 
temporaire  par  des  frictions  mcrcuri(3lles  et  dos  irrigations  nasales.  Le 
pus  entre  le  cornet  mo>cn  et  Ja  cloison,  la  douleur  k  la  racine  du  nez,  les 
céphalées  occipitales,  joints  aux  douleurs  profondes  dans  les  ycu\  et  à  de 
fréquents  troubles  de  la  vision,  tous  ces  symptômes  étaient  très  suggestifs 
d'une  suppuration  du  sinus  sphénoïdal. 

M.  ViKAACE  dit  qu'avant  de  proposer  une  nouvelle  opération,  il  serait 
bon  de  passer  en  revue  ce  qui  avait  été  déjà  fait  dans  ce  cai>.  A  une 
occasion  antérieure,  il  a  demandé  quelles  étaient  les  indications  pour 
l'ouverture  large  du  sinus  frontal  et  les  bénéfices  que  les  malades  en 
retiraient.  11  lui  a  été  répondu  que  l'opération  se  pratiquait   selon  les 
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meilleure  préceptes  de  la  chirurgie  rhinolog-iquo  bt  que  les  malades 
l'ayant  subie  béoéficient  d'une  grande  amélioration.  Dans  le  cas  par- 
ticulier qui  nous  occupe,  M.  Vinraco  voudrait  savoir  pourquoi  est-ce 
le  sinus  frontal  qui  a  été  trépané.  Une  première  fois,  il  a  été  ouvert,  il  y  a 
près  de  deux  ans,  mais  à  cette  époque  on  n'a  rien  trouvé  de  pathologique. 
Un  an  après,  nouvelle  ouverture,  et  cette  fois-ci  on  ne  trouva  qu'un  peu 
de  pus.  A  présent,  il  importe  surtout  do  connaître  les  résultats  dont 
furent  suivies  les  doux  opérations.  Autant  qu'on  peut  en  conclure  des 
affirmations  delà  malade,  celle-ci  souffre  depuis  neuf  ans,  mais  les  troubles 
dont  elle  avait  été  atteinte  n'ont  jamais  présenté  un  sérieux  caractère  avant 
d'avoir  été  opérée.  Pour  employer  ses  propres  termes,  elle  avait  le  nez  sec 
depuis  plu^eurs  années.  Après  la  première  opération,  sa  santé,  affirme 
la  malade,  a  empiré  et  de  nouveaux  symptômes  se  déclarèrent  ;  ceux-ci 
s'aggravèrent  encore  davantage  depuis  la  seconde  opération.  En  raison  de 
ces  faits,  l'auteur  croit  qu'il  faut  apporter  la  plus  grande  prudence  avant 
de  procéder  à  une  nouvelle  intervention.  En  supposant  que  lors  de  la 
première  opération  la  malade  avait  été  atteinte  d'un  processus  syphilitique 
actif,  une  intervention  sur  le  nez  du  genre  de  celle  qui  avait  été  pratiquée 
dans  ce  cas  eût  dû  être  la  dernière  chose  b  laquelle  il  aurait  fallu 
penser. 

M.  DE  Satiti  dit  que,  pour  lui,  la  malade  est  atteinte  d'une  syphilis 
tertiaire  du  nez,  et  que  l'afTeclion  s'est  propagée  jusque  dans  la  région 
sphénoïdale.  L'état  de  la  malade  lui  semble  assez  sérieux,  et  pour  Tamélio- 
rition  une  nouvelle  opération  est  nécessaire.  On  peut  l'examiner  sous 
chloroforme,  explorer  soigneusement  les  oriflces  postérieurs  du  nez,  et  la 
oiiduitc  à  tenir  dépendra  du  résultat  de  cet  examen.  Si  le  sphénoïde  est 
n''crosé  et  solidement  lixé,  il  n'est  point  prudent  de  chercher  à  enlever 
l'os  nécrosé,  à  moins  que  l'ei traction  ne  nécessite  qu'un  très  petit  effort. 
Si,  ainsi  qu'il  le  craint,  un  séquestre  s'est  déjà  formé,  son  extraction  peut 
être  facile  ou  bien  difficile  et  dangereuse. 

En  ce  qui  concerne  la  remarque  de  M.  Vinrace,  M.  do  Santi  tient  à 
rappeler  que  lorsque  la  malade  fut  admise  pour  la  première  fois  au 
University  Collège  Hospital,  dans  le  service  du  D'  Johnson,  elle  souffk^it 
de  violentes  céphalées,  et  se  plaignait  de  fortes  douleurs  sur  le  dos  du  nez 
et  dans  la  région  frontale.  La  patiente  localisait  principalement  les 
douleurs  de  tète  dans  la  porlioii  droile.du  frontal,  et  la  zone  de  sensibilité 
à  la  pression  était  circonscrite  à  la  région  du  sinus  droit;  c'est  là  la  raison 
pour  laquelle  l'opération  a  porté  sur  le  sinus  frontal  droit.  Do  plus,  il  y 
avait  un  écoulement  purulent  du  nez,  et  l'on  voyait  surtout  du  pus  dans 
le  méat  moyen.  Plus  tard,  lors  de  son  séjour  à  Charing  Cross,  la  malade 
se  plaignait  de  symptômes  similaires,  seulement  ces  derniers  s'étaient 
aggravés.  En  ce  qui  concerne  la  seconde  opération  sur  le  sinus  frontal,  il 
est  juste  d'ajouter  que  le  D'  Waterhouse  était  contre  une  semblable 
intervention  et  que,  quoiqu'elle  le  nie  maintenant,  celle-ci  a  été  pratiquée 
sur  les  instances  de  la  malade,  qui  l'avait  formellement  exigée. 

M.  DE  Satiti  ne  saurait  entrer  dans  de  plus  amples  développements  sur  la 
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question  des  indications  pour  la  cure  radicale  du  sinus  frontal,  mais  pour 
ce  qui  est  du  cas  en  discussion,  la  raison  pour  une  opération  était  la 
douleur  localisée  à  la  région  du  sinus  frontal  droit,  laquelle  douleur  avait 
été  constante  et  excessive  avant  l'ouverture  du  sinus. 


M.  DE  Santi., —  Un  cas  d'œdème  angioneurotique  de  la 
main  droite  accompagné  d'accès  de  gène  respiratoire  (Case 
of  angioneurotic  œdema  of  right  hand  with  recenily  developed 
attacks  ofdiJficuUy  in  breathingj. 

La  malade,  femme  mariée,  âgée  de  vingt-six  ans,  a  été  admise, 
il  y  a  quatre  ans,  au  London  Hospital,  pour  une  tuméfaction  de 
la  main  et  de  Tavant-bras  droits.  On  porta  le  diagnostic  d'œdème 
angioneurotique.  Le  traitement  consistait  à  maintenir  le  membre 
dans  une  position  élevée. 

Depuis,  elle  eut  plusieurs  nouvelles  attaques  ayant  toujours 
affecté  la  main  droite.  Ges  attaques  débutaient  par  une  sensation 
de  raideur  dans  la  main,  bientôt  suivie  d*un  gonflement  considé- 
rable des  doigts,  de  la  main  et  de  Favant-bras;  les  doigts  devenaient 
presque  noirs,  et  le  reste  des  parties  affectées  prenaient  une  colo- 
ration rouge  bleuâtre. 

La  durée  de  chaque  attaque  était  variable;  peu  à  peu  l'œdème 
commençait  à  disparaître  et  le  membre  revenait  à  son  état  normal. 
Il  n'y  avait  point  de  périodicité  particulière  dans  les  attaques,  ni 
d'histoire  familiale  d'une  atTection  similaire. 

Il  y  a  environ  six  semaines,  la  moitié  droite  de  la  face  se  tuméfla, 
et  pendant  trois  semaines  la  malade  fut  incapable  d'ouvrir  la 
bouche.  Cette  complication  a  été  suivie  de  près  d'accès  de  suffo- 
cation dans  la  gorge,  survenant  indifféremment  nuit  et  jour  et  que 
la  position  assise  ne  soulageait  que  médiocrement.  La  main  n'a 
pas  été  atteinte  depuis  quatre  mois. 

A  l'examen  du  larynx  on  ne  trouve  ni  œdème,  ni  un  état  anor- 
mal quelconque.  M.  de  Santi  a  présenté  sa  malade  parce  que,  dans 
les  deux  cas  d'œdème  angioneurotique  observés  par  lui,  un  œdème 
subit  du  larynx  a  déterminé  une  issue  fatale. 

M.  OsLER  a  connu  une  famille  comprenant  cinq  générations  dont  vingt- 
deux  membres  étaient  sujets  à  des  attaques  d'œdème  angioneurotique  et 
dont  deux  sont  morts  à  la  suite  d'un  œdème  subit  du  larynx.  Celte  affec- 
tion est  caractérisée  par  un  gonflement  œdémateux  à  début  brusque, 
plus  ou  moins  circonscrit,  et  d'une  durée  transitoire.  Les  parties  les  plus 
fréquemmont  atteintes  sont  la  face,  la  face  dorsale  des  mains,  les  muqueuses 
buccale,  pharyngée  ou  laryngée. 

M.  DE  Havillamd  Hall  insiste  sur  le  ^rand  intérêt  que  présente  le  cas 
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SBDti.  Dans  un  ce»  obgervt  par  lui  et  qu'il  v<i7*it  de  tenipt  i 
Vagiissit  d'une  femme  de  quaranta  h  quara nie  cinq  aua,  la 
itail  sujette  ï  de»  atlaquefi  d'cpdènie  augioncunilique  du  cou  el  de 
puso  ImocBlo;  à  dem  repris™  elle  fui  atloiiite  d'une  )(ênc  consl- 
ie  la  reipirslion.  ce  qui  111  supposer  à  l'auteur  que  1«  létioD  avait 
opauer  au  larynx,  Malheureuîenient  il  n'a  jamais  pu  obtenir  une 
D  l!ir>'nx  miiiaJi';  mai"  In  iniiqueu'c  imcrnle  ^liTit  liabltiiellr>nienl 
d'un  .eilf-nie  pniNOMiv.    1:8    malade  vlHit  Itu-oiileslahlemout  une 
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malade  depiiii 

trois  ON  quatre  mois,  maia  il 

a    Wi    attaques    se 

ni   devenues  i 

endrindod  Wells  t 

it  elle  en  est  r 

eioQue  trf.»  améliora.   Dani 

de  mt^nie  nature 

ayant  trait  k 

un  jeune  homme,   il  n"ï  eul 
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;  aux  pdiRnets.  Ile  ras  présentait  un  intéK'l  particulier,  en  raison 
uminurie  cyclique  dont  le  malade  fut  atteint.  Dans  la  poiilion 
,  il  n'y  avait  point  d'albumine  dans  les  urines  ;  celle-ci  y  apparaît- 
.ili'it  que  le  patient  se  mettait  dan!i  la  station  delMiut.  L'assoeiation 
eiii  alTeclions  —  u'Jôme  aiigioncurotiquc  el  albuminurie  cyclique 
le  niâme   malade  est,  d'après   Hall,  un  Cail  qui    mérite  d'élre 


kMBERT  Lack.  —  Un  cas  de  papillome  du  tarynx  k 
7*  rapide  f'.'i«e  of  rapidly  recarrinij  papilttima    itf  the 

lalade,  Agé  de  vingt  et  un  ans,  se  plai^nail  d'èlre  enroué 
quatre  mois.  Quand  il  vint  voir  l'auteur  pour  la  première 
y  a  six  semaines,  on  trouva  à  l'rxanien  laryngologiquc  un 
apillome  à  la  parlie  anlêrieure  de  la  corde  droite.  Le 
me  fut  enlevé  séance  tenante.  Dans  la  suite,  il  se  produisit 
rte  congestion  des  cordes  vocales,  qui  allait  en  augmentant 
t  les  vingt  jours  qui  suivirent  l'opération;  les  deux  cordes 
kieni  rouges,  luméflécs,  iiTé^ulières  et  ressemblaient  aui 
Il  vé^i'^tantes  »  qu'on  observe  souvent  dans  la  tuberculose 
■e.  Le  malade  dépéri.isait.  toussait  et  expectorait  beaucoup, 
int,  l'état  général  et  local  du  malade  s'est  amélioré,  mais 
nen  du  laryni  on  Irouve  au  moins  doux  nouvelles  lumeun 
;ordo  gauche. 

t;NDis  GntNT.  —  Ud  cas  d'obstruction  trachéale  d'ori- 
raumatlque  f'-ni'e  of  Iraiimatic  trnchfal  obitrnelionj. 
....  âgée   de  vingt-dcuv  ans,  vint  consulter  l'auteur,  le 
er  1902,  pour  une  gène  de  la  ret^pi ration.  Ces  symptàmes 
ni  depuis  un  accident  survenu  à  l'Age  de  Irois  ans  quand 
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elle  loniba  sur  la  lame  d'un  couteau  qui  lui  avait  perforé  la 
trachée. 

Pas  de  gène  de  la  respiration  la  nuit,  mais  depuis  six  semaines 
la  dyspnée  est  devenue  plus  forte;  c'est  surtout  après  les  repas 
qu'elle  s'accusait  davantage.  Pas  de  troubles  dans  la  parole,  mais 
un  léger  effort  apparent.  La  corde  gauche  est  complètement 
immobile.  le  récurrent  du  même  côté  ayant  été  sans  doute  lésé.  11 
est  difRcîle  d'expliquer  pourquoi  le  rétrécissement  s'est  affirmé 
à  une  période  si  tardive.  VI.  (îrant  a  conseillé  à  la  malade  d'entrer 
à  l'hôpital,  où  l'on  tâcherait  de  faire  l'examen  direct  de  la  trachée. 


M.  GATHCâ.BT.  —  Un  cas  de  rhinorrhée  chez  une  fillette 
de  neuf  ans  (Case  of  rhinorrhea  in  a  girl  aged  yj. 

Depuis  Vhge  de  deux  ans,  la  malade  est  atteinte  d'un  écoulement 
aqueux  des  deux  narines  qui  occasionne  des  excoriations  de  la 
U'vre  supérieure.  Dans  l'espace  des  six  dernières  années,  elle  a 
été  deux  fois  opérée  pour  des  végétations  adénoïdes,  et  à  quatre 
autres  reprises  son  nez  fut  examiné  sous  anesthésic  et  curette  ou 
cautérisé  au  nitrate  d'argent  ou  au  galvanocautère. 

Tous  les  médicaments  susceptibles  d'amener  une  amélioration 
ont  été  employés  soit  localement,  soit  à  l'intérieur,  mais  l'écoule- 
ment persiste  toujoui^. 

M.  DE  Havilland  Hall  a  ou  dans  son  service  du  Westminster  Hospital 
un  malade  qui  perdait  près  de  Coo  grammes  dans  les  \ingt-quatre  heures. 
Lo  liquide  était  clair  et  limpide  et  provenait  incontestablement  du  nez  et 
non  pas  d'ailleurs.  A  cette  époque,  l'auteur  pensait  que  la  rhinorrhée  était 
due  à  une  affection  vaso-motrice.  Le  malade  a  beaucoup  bénéficié  de 
bains  de  pieds  sinapiséset  de  morphine  et  d*alropine  à  Tintérieur.  M.  Hall 
a  donné  des  soins  au  malade  il  y  a  seize  ou  dix-sept  ans,  et,  l'ayant  revu 
tout  dernièrement,  il  lui  a  trouvé  dos  polypes  dans  le  nez.  Quand  il  sen- 
tait l'approche  de  l'accès,  il  prenait  aussitôt  un  bain  de  pied  sinapisé  et 
une  goutte  d'atropine  et  cinq  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Dans  le  cas  de  M.  Catheart,  l'auteur  conseillerait  l'emploi  d'une  solution 
faible  d'adrénaline. 

M.  ^AiwT  Clair  Thomsoin  dit  qu'il  est  excessivement  rare  d'observer  un 
cas  d'hydrorrhée  nasale  sans  complication  chez  un  sujet  aussi  jeune  que  lu 
malade  de  M.  Catheart.  Le  ras  observé  par  lui  était  beaucoup  plus  '^gv.  En 
ce  qui  concerne  le  traitement,  son  expérience  personnelle  lui  permet 
d'afflrmer  qu'il  n'y  en  a  Lruère  de  vraiment  efficace.  Par  un  traitement 
local  on  arrive  à  obtenir,  dans  beaucoup  de  cas,  une  guérison  spontanée 
et  temporaire,  mais  les  symptômes  ne  tardent  pas  à  revenir.  Un  certain 
nombre  de  cas  paraissent  être  soulagés  par  l'emploi  de  l'atropine,  surtout 
si  elle  est  combinée  avec  la  strychnine,  qui  a  poureffetde  modérer  la  sécré- 
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tion  glandulaire  en  produisant  une  parésie  vaso-motrice.  M.  Thomson 
prescrivait  des  pilules  contenant  de  l'extrait  de  Ijelladone,  do  la  quinine  et 
de  la  noix  vomique.  L'adrénaline  donne,  parait-il,  des  résultats  incertains, 
car  dos  cas  ont  été  publiés,  où,  au  lieu  de  soulager  les  malades,  elle  a 
même  aggravé  leur  état.  11  voudrait  connaitre  les  résultats  que  cette 
substance  a  donnés  entre  les  mains  de  ses  collègues.  Le  traitement  général 
et  l'hydrothérapie  exercent  des  effets  bienfaisants. 

M.  Le  Président  conseille  d'essayer  le  môme  traitement  qu'il  a  recom- 
mandé à  M.  Lawrence  pour  son  malade,  montré  à  la  dernière  réunion, 
c'est-à-dire  l'application  de  courants  continus  à  Textériour  du  net.  Il 
désire  ajouter  que  l'adrénaline  doit  être  maniée  avec  prudence,  car  des 
solutions  trop  fortes  déterminent  des  accès  d'éternuement. 

Sir  Félix  Seuoiv  a,  dans  ces  temps  derniers,  souvent  employé  l'adré- 
naline; i>cndant  une  heure  ou  deux  aprè«  son  administration  elle  arrête 
complètement  la  sécrétion  nasale  et  produit  une  sensation  de  séchereaae 
absolue,  suivie  d'un  écoulement  beaucoup  plus  fort  qu'avant  l'application 
de  cette  substance. 

M.  Law,  répondant  pour  M.  Cathcart,  dit  que  l'adrénaline,  ainsi  que 
d'autres  médicaments,  ont  été  employés  sans  succès. 


M.  G.  Lake.  —  Un  cas  de  coryza  atrophique  traité  avec 
succès  par  des  injections  de  paraffine  dans  les  cornets 
inférieurs  '  (Case  of  atrophie  rhinitis  in  whjfih  melted  paraffin  had 
been  injected  into  the  injerior  turbinate  buvris  with  good  resuUsJ. 

La  malade,  âgée  de  vingt -cinq  ans,  est  atteinte  depuis  plusieurs 
années  d*une  rhinite  atrophique  fétide.  Le  traitement  habituel  fit 
disparaître  les  croates,  mais  la  malade  était  mécontente,  car  elle 
ne  sentait  pas  l'air  passer  par  le  nez. 

Ceci  suggéra  k  Tauteur  l'idée  de  rétrécir  les  fosses  nasales  en 
faisant,  à  l'aide  d'injections  sous-cutanées  de  paraffine,  un  cornet 
inférieur  artificiel. 

Les  injections  ont  été  faites  sous  la  face  postérieure  de  ce  qm 
persistait  encore  des  cornets  inférieurs.  L'accroissement  total  de  la 
longueur  obtenue  n'a  pas  été  grand,  mais  le  résultat  final  a  été 
des  plus  satisfaisants  et  l'amélioration  très  notable. 

1.  En  môme  temps  que  M.  Lake  faisait  sa  communication  sur  cette  ques- 
tion d'actualité  à  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  des  expériences 
exactement  semblables  étaient  poursuivies  par  le  D'  Brindel,  aide  de 
clinique  de  M.  le  professeur  Moure.  La  raison  de  la  relation  tardive  de  ces 
recherches  a  été  le  désir  d'être  lixé  sur  les  résultats  éloignés  de  ce  nouveau 
procédé.  Elles  ont  été  déjà  signalées  par  le  D'  Choiissaud  dans  son  travail 
inaugural  (Bordeaux,  mars  lyoa)  et  furent  ultérieurement  l'objet  d'une  • 
communication  à  la  Société  française  d'otologie  (mai  igoa). 

(N.  D.  L.  R.) 
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L'aiguille  employée  pour  les  injections  mesure  trois  pouces  de 
long;  elle  est  fixée  à  une  seringue  à  Taidc  d'une  vis.  La  seringue 
elle-même  est  munie  de  liens  métalliques,  adaptés  aux  extrémités 
également  en  métal,  et  actionnée  par  un  piston  à  vis  pour  vaincre 
le  frottement  qu'occasionne  la  longueur  de  Taiguille. 

M.  LE  Président  demande  si  la  malade  a  également  bénéficié  du  traitement 
au  point  de  vue  des  symptômes. 

M.  DuNDAS  Gra!IT  dit  que  les  cornets  présentent .  actuellement  des 
dimensions  convenables.  Il  demande  si  uhe  aneslhésie  locale  est  nécessaire 
et  si  la  cocaïne  n'est  pas  contre-indiquée  en  raison  de  ce  fait  que  la 
contraction  qu'elle  produit  milite  contre  ce  procédé. 

M.  Waggett  dit  que  ce  qu'il  y  a  do  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  Taspcct 
des  cornets  inférieurs,  qui  ont  presque  une  coloration  normale.  Il  a 
interrogé  la  malade,  et  de  ses  réponses  il  a  pu  conclure  que  Tamélioration 
a  été  énorme. 

M.  Lambert  Lack  dit  que  quoique  la  malade  soit  très  affirmative  sur 
la  question  de  l'amélioration,  le  traitement  lui  paraît  irrationnel  et  en 
opposition  avec  les  idées  modernes  sur  }a  pathogénie  de  rafTeclion.  Je 
crois  donc  que  d'autres  faits  sont  nécessaires  avant  qu'on  puisse  accepter 
ce  procédé  de  traitement. 

M.  Lake  répond  qu'il  a  employé  la  cocaïne  qui  réussit  très  bien.  En  ce 
qui  concerne  les  symptômes,  après  que  les  croûtes  eurent  cessé  de  se 
tormer,  l'enfant  se  tourmentait  beaucoup  de  ne  i^as  sentir  le  passage  de 
l'air  par  les  fosses  nasales.  II  est  heureux  d'avoir  provoqué  les  restrictions 
de  M.  Lack,  car  la  pathogénie  de  la  rhinite  atrophique  est  certainement 
une  question  d'un  intérêt  considérable.  On  parle  de  la  destruction  des 
cornets  inférieurs  comm.?  si  ceux-ci  faisaient  partie  de  rarfection;  mais 
pourquoi  disparaissent- ils  P 

Dans  le  présent  cas,  la  malade  s'est  trouvée  beaucoup  soulagée  à  la  suite 
de  la  réfection  des  cornets  qui  a  amendé  les  symptômes.  L'auteur  n'a 
pas  du  tout  une  si  grande  assurance  dans  la  pathogénie  actuelle  de  la 
rhinite  atrophique  telle  qu'elle  est  décrite  dans  les  livres  classiques,  pour 
qu'il  accepte  comme  vraies  les  explications  qu'ils  en  donnent. 


M.  HBRBEaf  TiLLEY.  —  Tumeur  papillomateuse  du  bord 
postérieur  du  vomer  (PapiUomatous  growth  on  the  posterior 
ledge  of  the  vomer). 

Le  malade  était  en  traitement  pour  une  obstruction  presque 
complète  de  la  fosse  nasale  gauche.  Au  cours  de  l'examen,  la 
rhinoscopie  postérieure  fit  constater  une  petite  tumeur  blanchâtre 
de  t'a  grosseur  d'un  p  )is,  située  sur  le  bord  postérieur  du  vomer. 
Par  sa  couleur,  elle  tranchait  d'une  façon  très  marquée  sur  la 
rougeur   normale   du  tissu   voisin.   Le  toucher  n'ayant  pas  été 
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pratique,  l'auteur  ne  peut  rien  dire  quant  à  la  consistance  de  la 
tumeur.  Il  considère  son  cas  comme  une  curiosité  pathologique. 

M.  LE  PRésiDEJTT  dit  quo,  sans  avoir  touché  avec  le  doigt,  il  est  assez  difficile 
de  dire  s*il  s*agit  d*un  paplllome  ou  d'une  tumeur  de  nature  cartilagi- 
neuse. Il  croit  que  la  tumeur  diffère  des  tuméfactions  ordinaires  qu'on 
voit  sur  le  bord  postérieur  du  vomer. 

Sir  Semon  dit  que  dans  cette  partie  du  vomer  on  voit  souvent  de  légers 
cpaississements  symétriques',  et  la  tumeur  peut  n\^tn>  qu'une  exagération 
do  œt  épaississement  ordinaire. 

M.  Herbert  Tille  y.  —  Cas  d'affection  syphilitique  du 
larynx  simulant  une  tumeur  maligne  fCase  of  syphiliik 
diseaseof  larynx  simulating  malignant  disease). 

Le  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  souffre  depuis  six  semaines 
d'enrouement,  et,  depuis  huit  jours,  de  douleurs  lancinantes  à  la 
déglutition  s*irradiant  vers  l'oreille  droite. 

LMrritation  de  la  gorge  provoque  de  la  toux,  mais  à  aucun 
moment  il  n'a  eu  d'hémoptysie.  Syphilis  il  y  a  cinq  ans. 

Le  larynx  présente  une  congestion  diffuse  et  uniforme;  la  corde 

droite  est  immobile  à  la  phonation,  sa  partie  postérieure  offre  une 

tuméfaction  considérable  et  uniforme.    Au-dessous  de  la  corde, 

environ  à  un  demi-pouce,  dans  une  direction  verticale,  se  voit  une 

ulcération  très  marquée,  dont  les  bords  ne  sont   pas  saillants. 

L'aryténoïde  droit  est  mobile  à 'la  phonation.  Un  examen  attentif 

du  thorax  ne  montre  aucun  signe  de  tuberculose.   L'aspect  du 

larynx  simule  une  tumeur  maligne,  mais  pour  le  moment  le 

malade  suit  un  traitement  antisyphilitique. 

D'  Trivas. 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Les  angines  à  bacilles  de  FriedlAnder,  par  M. M.  Ch.  Nicollc 

et  HÉBERT. 

Variété  d'anffine  excessivement  rare,  et  dont  les  auteurs 
rapportent  une  observation  prise  sur  unt*  fillette  de  douze 
ans.  L'affection  se  manifesta  par  rexislence  d'une  fausse 
membrane  située  sur  l'amygdale,  adhérant  intimement  à  la 
muqueuse  sous  jacente.  L'examen  direct  des  fausses  mem- 
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branes  et  leur  culture  sur  sérum  ont  montré  qu'il  s'agissait 
du  bacille  de  Friedlânder.  La  fausse  membrane  dura  pen- 
dant plusieurs  semaines,  mais  ne  s'étendit  pas. 

La  bénignité  et  la  ténacité  semblent  donc  être  les  carac- 
tères particuliers  à  cette  variété  d'^angine,  confondue  si  sou- 
vent avec  la  diphtérie.  Cette  afTection  passe'  souvent  inaper- 
çue du  malade  et  du  médecin  aussi  l'observation  publiée  > 
augmente-t-elle  le  nombre  très  restreint  des  faits  déjà 
connus,  (Presse  méâ,,  31  mai  1902.) 

D'  Mbrcier  Bbllevue. 


Des  tranafovmations  modemes  de  la  palatoplastie»  par 

M.  KiRMISSON. 

L'auteur  présente  deux  malades  atteints  l'un  de  division 
congénitale,  Fautre  de  division  acquise  du  voile    du  palais. 

Ce  dernier,  porteur  d'un  fibrome  naso-pharyngien,  a  dû 
subir  une  hémisection  du  voile  du  palais,  de  façon  à  per- 
mettre  l'arrachement  de  la  tumeur  par  la  voie  palatine. 
Après  guérison  complète,  on  a  fait  la  suture  de  cette  divi- 
sion palatine. 

Le  premier  malade  est  atteint  de  division  congénitale 
du  voile  du  palais  à  l'état  isolé,  division  due  non 
pas  à  un  traumatisme  ou  à  une  gomme  syphilitique,  cette 
division  congénitale  du  voile  du  palais  existe  à  Tétat  isolé. 
La  gêne  de  la  déglutition  et  celle  de  la  phonation  sont  les 
principaux  troubles  .occasionnés  par  cette  malformation, 
qui,  joints  aux  malformations  de  la  face,  nécessitent  une 
intervention. 

On  peut  choisir  entre  la  prothèse  ou  l'opération  san- 
glante :  c'est  à  cette  dernière  que  l'auteur  donne  le  choix. 

L'auteur  fait  l'historique  de  la  palatoplastie,  qui  fut  prati- 
quée la  première  fois  en  177Ç.  C'est  Trélat  qui  donna  le  ma- 
nuel opératoire  et  qui,  grâce  au  chloroforme,  put  abaisser 
la  limite  d'âge  à  sept  ans.  Les  détails  de  l'opération  ont  été 
précisés  par  Baizeau  et  Langenbeck.  Dans  un  premier 
temps,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  avivés;  . 
le  second  temps  consiste  dans  la  formation  et  mobilisation 
des  lambeaux;  ceux-ci  seront  taillés  au  bistouri  par  une  inci- 
sion longitudinale   allant  jusqu'au  tissu  osseux;  cela  fait,  les 
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tissus  sont  décollés,  mobilisés  et  suturés  enfin  sur  la  ligne 
médiane.  Le  voile  et  la  voûte  seront  suturés  au  fil  d'argent, 
la  luette  au  catgut.  L'intervention  réussit  le  plus  souvent; 
d'autres  fois  les  débridements  latéraux  ne  se  ferment  pas. 
Wolf,  de  Berlin,  a  essayé  d'abaisser  la  limite  d'âge  consi- 
dérablement, et'opère  des  enfants  même  aux  premiers  mois 
de  l'existence  :  il  eut  de  nombreux  insuccès,  ce  qui  fit  dire 
à  Ehrman  qu'on  ne  doit  jamais  abaisser  la  limite  d'âge 
au-dessous  de  quatre  ans.  Brophy,  de  Chicago,  n'opère  que 
dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie  qui  suivent  la  nais- 
.sance.  Cet  auteur  ne  s'occupe  pas  des  parties  molles  et, 
profitant  du  peu  de  résistance^  et  de  la  malléabilité  qu'offre 
le  squelette  facial  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  il  rap- 
proche suffisamment  les  massifs  osseux  pour  supprimer  la 
solution  de  continuité.  Ce  rapprochement  se  fait  à  l'aide 
de  fil  d'argent;  sur  21  cas,  l'autciy  n'a  pas  eu  unp 
seule  mort.  Pour  juger  de  cette  méthode,  il  faudrait  la 
mieux  connaître;  mais,  si  l'avenir  justifie  les  faits  énoncés 
par  M.  Brophy,  la  palatoplastie  subira  une  véritable  révo- 
lution. (Bull,  méd.,  7  juin  1902.)       D'  Mercier  Bellevue. 


LARYNX     ET    TRACHEE 

Papillomes  diffus  du  larynx  et  de  la  trachée  chez  on 
enfant  de  quatre  ans  et  demi;  trachéotomie,  deux  thyro- 
tomies,  fissure  totale  de  la  trachée,  guérison,  par  M.  L.  Béco, 
de  Liège.  • 

Les  papillomes  laryngiens  sont  assez  fréquents,  mais  les 
papillomes  trachéaux  sont  excessivement  rares;  aussi  l'auteur 
nous  donne-t-il  l'observation  d'un  enfant  de  quatre  ans 
et  demi,  qui  lui  est  amené  parce  qu'il  ronfle  fort,  qu'il 
tousse,  qu'il  est  rauque  et  qu'il  est  gêné  de  la  respiration; 
il  a  l'aspect  d'un  adénoldien,  ja  raucité  est  apparue  après 
une  rougeole.  Le  diagnostic  porté  tout  d'abord  ne  put  être 
complet,  l'examen  du  larynx  et  du  naso-pharynx  étant  im- 
praticable. Après  antisepsie  du  nez  la  respiration  nasale  est 
plus  facile,  mais  la  raucité  n'a  pas  diminué;  il  y  a  toujours 
du  tirage  respiratoire.  En  juillet  1899,  l'enfant  est  opéré  de 
végétations  adénoïdes  et  d'amygdales  volumineuses;  la  respi- 
ration nasale  s'établit  régulièrement,  mais  il  y  a  toujours 
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du  tirage.  Dix  jours  après,  l'examen  laryngoscopique  per- 
met de  porter  le  diagnostic  de  papillome  du  larynx;  on 
peut  ainsi  expliquer  les  troubles  respiratoires.  En  novembre 
1899,  on  pratique  la  trachéotomie  inférieure,  et  la  médication 
iodurée,  dans  l'espoir  d'obtenir  la  régression  des  papillomes 
existanis.  Huit  mois  après,  la  gêne  respiratoire  était  plus  con- 
sidérable, et,  le  16  juillet  1900,  on  dut  pratiquer  la  thyrotomie. 
Le  larynx  est  comblé  de  masses  végétantes  insérées  sur  les 
cordes  vocales  supérieures  et  dans  les  ventricules;  ces  mas- 
ses sont  enlevées  à  la  pince  coupante,  aux  ciseaux,  au  bis- 
touri, au  galvano.  Le  7  août,  l'enfant  est  renvoyé  chez  lui, 
parlant  bien,  le  larynx  libre  de  toute  production  papilloma- 

teuse.  Quatre  mois  après,  l'enfant  présente  une  récidive;  une 

• 

nouvelle  intervention  s'impose;  il  est  décidé  de  faire  la  tra- 
chéotomie et  la  thyrotomie  en  une  seule  séance.  Le  24  novem- 
bre, au  début  de  l'opération,  l'enfant  menace  d'asphyxier, 
sa  trachée  complètement  obstruée  par  des  masses  papillo- 
mateuses;  on  fait  la  laryngo-fissure  et  on  reconnaît  un  en- 
vahissement de  la  trachée.  Tous  les  points  suspects  sont 
attaqués  au  galvanocautère,  le  larynx  nettoyé,  le  cricolde 
incisé,  les  anneaux  de  la  trachée  incisés;  jusque  sous  la 
fourchette  sternale  la  trachée  est  minutieusement  examinée, 
tous  les  points  suspects  nettoyés;  on  referme  en  laissant  la 
canule  au  bas  de  la  fissure  trachéale. 

Les  suites  furent  normales;  le  soir  de  l'intervention,  l'en- 
fant put  s'alimenter;  huit  jours  après,  la  voix  commença  à 
revenir.  La  canule  fut  enlevée  le  neuvième  jour,  la  plaie 
cicatrisa  par  première  intention.  Le  6  janvier  1901,  l'enfant 
est  renvoyé  chez  lui,  le  larynx  est  libre,  la  voix  un  peu 
rauque;  quatre  mois  après  l'intervention,  l'enfant  a  une  excel- 
lente santé,  peut  être  considéré  comme  guéri  et  à  l'abri 
d'accidents. 

L'auteur  fait  remarquer  que  ces  papillomes  trachéaux 
coexistaient  avec  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales 
volumineuses.  Au  début,  l'examen  objectif  fut  impossible 
et  le  diagnostic  ne  put  être  porté.  La  trachéotomie  infé- 
rieure fut  sans  résultat  et  n'arrêta  pas  l'évolution  papillor 
mateuse;  la  thyrotomie  n'a  rien  présenté  de  particulier.  La 
fissure  totale  de  la  trachée  n'est  ni  plus  difficile    ni  plus 
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redoutable  que  la  thyrotomie  ou  la  Irachéotomie  ordinaire. 
L'auteur  donne  le  choix  au  galvano,  grâce  auquel  il  a  pu 
faire  un  curettage  complet  et  presque  exsangue;  d'après  lui, 
la  méthode  sanglante  favoriserait  la  récidive,  La  trachéo- 
tomie et  le  port  prolongé  de  la  canule  semblent  favoriser  la 
récidive  des  papillomes.  En  présence  d'un  malade  porteur 
de  papillomes  laryngiens  et  trachéaux,  l'auteur  pense  que 
la  cure  radicale  peut  être  obtenue  en  une  séance.  La  tra- 
chéotomie simple  ne  produit  que  des  elTets  désastreux:  la 
trachéotomie  préalable  èi  la  laryngo-fissure  ou  trachée-fis- 
sure sera  utile  chez  les  malades  épuisés  par  Tanoxémie, 
ceux  chez  lesquels  on  redoutera  des  accidents  de  narcose 
ou  des  difficultés  imprévues  résultant  de  la  généralisation 
des  tumeurs.  Enfin  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de 
l'anesthésle  locale  par  la  cocaïne;  grâce  à  elle,  on  obtient 
facilement  la  suppression  des  réflexes,  et  la  cbloroformi- 
sation  peut  être  suspendue  sans  que,  pour  cela,  le  malade 
accuse  de  la  douleur.  Moure.  de  Bordeaux,  conseille  la 
combinaison  des  deux  anestfaésies.  |Soc.  belge  d'oto-rhino- 
laryngol-,  juin  190L)  D'  Mercibb  Bkllevus. 

OREILLES 

0n  OM  â'otamyoaaB,  par  le  !>  Trëtrop,  d'Anvere. 

Après  la  cessation  de  l'écoulement  d'une  otorrhée  à  répé- 
tition, l'auteur  a  vu  survenir  une  otomycosc  avec  douleurs 
violentes,  frissons  et  utorrhagie.  Le  magma  grisâtre  qui  dut 
être  enlevé  avec  une  anse  laissa  reconnaître  au  microscope 
la  présence  de  l'aspergillus  (l'espèce  n'est  pas  précisée). 
Trétrop  a  essayé  l'inoculation  dos  cultures  dans  des  oreilles 
de  cobayes,  mais  n'a  pas  obtenu  de  culture.  Le  traitement 
consiste  dans  des  iiislillations  d'alciml  salicylé. 
"Le  travail  do  Trétrop  est  suivi  d'une  liibliographic  de  la 
question.  (Afin,  de  la  Soc.  méd.-chir.  d'Anucrt,  juillet, 
août  et  sept  IpOl.)  i,,  ^    capaet  flis. 

Ud  nooToan  oaa  d'tttomycoae,  par  le  ly  TatTnop,  d'Anvers. 

En  l'espace  de  deux  ans,  l'auteur  a  vu  deux  cas  d'asper- 
gillose  du  conduiL  Chez  le  second  malade,  l'aspergillus 
fumigatus  avait  produit  des  douleurs  intolérabks.  Le  diag- 
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nostic  put  se  faire  au  cours  du  premier  examen  et  fut  con-* 
firme  par  le  microscope.  Trétrop  insiste  sur  l'absence  d'écou- 
lement au  moment  de  Tinstillation  du  champignon  dans 
l'oreille,  et  sur  l'emploi  d'huile  qui  avait  été  fait  aupara- 
vant, les  substances  grasses  favorisant  certainement  le  dé- 
veloppement de  ces  parasites.  {Ann.  de  la  Soc.  de  méd, 
d'Anvers,  février-mars  1902.)  j^r  ^    Capart  fils. 


lies  complicatioiiB  endocraniennes  de  l'otite  moyenne 
purulente,  par  M.  Sciiifkkks. 

Chacune  de  ces  complications  a  sa  symptomatoiogie  pro- 
pre; cependant  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  diffi- 
cile; l'expérience  seule  pernjet  de  déduire  des  conséquences 
pratiques.  Tel  est  le  cas  d'un  enfant  de  sept  ans,  adressé 
à  l'hôpital  pour  une  otorrhée  intermittente,  datant  de  plu- 
sieurs années,  et  qui,  après  trépanation  classique  de  l'apo- 
physe mastolde,  et  une  sorte  de  cure  radicale,  fit  une  bron- 
cho-pneumonie dont  il  faillit  mourir.  Deux  mois  après,  l'en- 
fant était  guéri  et  débarrassé  de  ses  végétations  adénoïdes, 
cause  première  de  tous  ses  malheurs. 

Une  deuxième  observation  a  trait  à  un  enfant  de  quatorze 
ans,  qui,  après  une  otorrhée  datant  de  huit  ans,  dut  subir 
une  trépanation  de  l'apophyse,  puis  un  Stacke,  puis  enfin 
une  ponction  lombaire  qui  permit  .do  poser  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale.  La  nécropsie  permit  de  constater 
un  assez  grande  quantité  de  pus  dans  la  boîte  crânienne, 
surtout  aux  environs  de  la  selle  turcique.  Cette  observation 
nous  permet  de  dire  que  les  méninges  sont  douées  d'une 
très  grande  résistance  à  l'égard  du  pus;  elle  nous  montre 
l'importance  du  cyto-diagnostic,  et  la  nécessité  d'intervenir 
toutes  les  fois  qu'existent  des  lésions. 

Enfin,  dans  une  troisième  observation,  l'auteur  rapporte 
l'histoire  d'un  malade  qui  guérit  spontanément,  sous  l'in- 
fluence de  simples  pansements  antiseptiques,  d'une  throm- 
bose inflammatoire  du  sinus  caverneux,  ayant  causé  une 
compression  de  l'oculo-moteur  commun.  Cette  guérison  ne 
fut  que  momentanée,  car,  un  an  après,  le  malade  vint  mou- 
rir à  rhôpital,  sans  même  qu'on  eût  le  temps  de  l'opérer. 

L  autopsie  permit  de  constater  entre  la  dure-mère  et  Vos, 
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^u  niveau  de  la  face  postérieure  du  rocher,  du  côté  gauche, 
un  foyer  de  suppuration  constitué  par  du  pus  bien  lié,  assez 
épais;  la  base  du  cerveau  présente  une  méningite  fîbrino- 
purulente,  à  laquelle  a  succombé  le  malade.  {Presse  oto- 
laryngoL  belge,  n*»  3.)  D'  Mercibb  Bbllevue. 


Du  traitement  du  catarrhe  chroniqQe  de  l'oreille  moyenne 

[Den  kronishe  Mellemorekalarrkis  Behandelingjy  par  M.  Sophus  Bemt- 
ZEN,  de  Copenhague. 

L'auteur  propose  un  nouveau  mode  de  traitement  du  ca- 
tarrhe chronique  de  Toreille  moyenne,  qu'il  applique  avec 
succès  depuis  un  an.  C'est  le  traitement  par  la  vibration 
sous  une  pression  négative,  qui  se  fait  à  l'aide  d'un  vibrateur 
électrique  (celui  de  Breitung)  et  dune  pompe  à  air  munie 
d'un  vacuomètre.  On  introduit  dans  le  tube  du  vibrateur, 
qui  de  la  pompe  à  air  va  à  l'oreille,  un  tube  en  T.  Il  suffît 
alors  de  réunir  le  tube  de  la  pompe  à  air  avec  le  tube  laté- 
ral pour  que  l'appareil  soit  prêt  à  fonctionner.  On  introduit 
le  tube  dans  le  conduit  auditif  de  façon  à  opérer  une  occlu- 
sion hermétique;  on  raréfie  alors,  à  l'aide  de  la  pompe,  l'air 
au  degré  voulu.  L'auteur  croit  que  la  pression  de  100  mil- 
limètres au-dessous  de  la  pression  atmosphérique  est  suffi- 
sante. On  met  ensuite  le  vibrateur  en  mouvement.  Ce  pro- 
cédé se  montre  particulièrement  efficace  dans  les  cas  de 
dépression  de  la  membrane  du  tympan.  {Ugeskrift  for  Lœ- 
ger,  n?  22,  1902.)  L*Auteur. 

Surdité  verbale  pnre,  par  M.  Thomas. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  onze  ans  qui,  en  plus  de  sa  sur- 
dité verbale,  présente  une  démarche  cérébelleuse  et  une 
névrite  optique  peu  accusée.  L'auteur  croit  à  des  lésions 
centrales  de  l'appareil  cérébelleux,  dues  peut-être  à  une 
sclérose  en  plaques.  M.  Bonnier  croit,  au  contraire,  à  une 
lésion  auriculaire,  sclérose  ancienne  et  progressive;  l'an- 
cienne lésion  du  labyrinthe  expliquerait  la  névrite  optique. 
{Bull,  méd.,  18  juin  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


BordMtiz.  —  impr.  O.  GuutruuiLBOU,  ma  anlnad*,  II. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA  SYPHIUS  DES  FOSSES  NASALES' 

Par  le  D'  Pierre  BRUNEL,  de  Paris. 

Le  tertiarisme  syphilitique  des  fosses  nasales  a  été  trop 
complètement  et  trop  bien  étudié  dans  sa  fréquence,  ses 
formes,  ses  lésions  pour  qu'il  soit  opportun  d'y  revenir.  Lee 
accidents  tertiaires  des  fosses  nasales  comptent  les  a, 8  o/o 
des  accidents  totaux  de  la  syphilis  d'après  Welky,  c'est 
énorme  ;  aussi  les  nez  en  lorgnette,  les  nez  camards  et  de 
perroquet  ne  sont-ils  pas  rares.  Si  la  syphilis  se  plaît  dans  les 
fosses  nasales,  d'après  le  mot  de  Foumier,  il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  l'en  faire  sortir.  Les  lésions  syphilitiques  du  nez 
sont  considérées  lorsqu'elles  sont  traitées  à  temps  comme 
bénignes,  et  il  est  rare  de  trouver  des  pertes  de  substance 
étendues  dans  la  syphilis  soignée  bien  entendu.  Presque  tou- 
jours les  ulcérations  gommeuses  de  la  cloison  rétrocèdent  dès 
que  le  traitement  spécifique  est  institué  sans  retard  et  suivi 
avec  patience.  Comme  partout  ailleurs,  il  existe  cependant 
une  syphilis  grave  des  fosses  nasales  dont  le  traitement  ne 
peut  arrêter  l'évolution  ;  la  marche  en  est  lente,  chronique  et 
l'ulcération  gommeuse  disparaît,  plutôt  qu'elle  ne  guérit, 
quand  elle  a  tout  détruit  sur  son  passage.  Depuis  plusieurs 

1.  Travail   oommuoiqiié   à    la    Société    française    de    laryngoloffie, 
mai  igoa. 

Vu..  II.  $7 


n 


—  578  - 
;s   nous    avons  eu  l'occasion  de  suivre  une    malade 
lie  de  syphilis  grave  des  fosses  nasales  dont  l'hisloire 
t  intéressante  k  rapporter. 
BRVATioN.  —  M"  B...,  kgée  de  cinquante  ans,  demeurant  à 

rue  du  Ruisseau.  ' 

:un  antécédent  personnel  ou  héréditaire,  L'uccident  primitif 
ité  Ignoré;  avant  1880,  la  malade  »e  rappelle  avoir  été  soignée 
it-Louis  où  elle  prit  des  pilules  et  de  l'iodure  pour  des  bou- 
ur  le  corps,  dltelle. 
5.  —  Douleurs  dans  la  léte  et  dans  l'oreille  droite  avec  suppu- 

abondanle.  Uon  maître,  le  D'  G.  Miot,  consulté,  retire  un 
léquestre.  Les  douleurs  de  l'oreille  continuent  intenses,  avec 
sur  au  sommet  de  la  tétc  et  gonflement  de  la  mastolde.  On 
à  trépaner,  le  lendemain  on  peut  mobiliser  un  séquestre  et 
lire  par  les  voies  naturelles.  Le  séquestre  est  assez  volumineux 
it  détaché  de  la  partie  poste ro -supérieure  du  conduit.  Les 
irs  de  l£le  disparaissent,  l'œdème  mastoïdien  st-  résorbo.  mais 
lemcnt  de  l'oreille  continue  pendant  un  an  et  cesse  de  lui- 
:.  Pendant  ce  temps,  c'est-à-dire  pendant  une  année,  la  malade 

de  l'iodure  et  fait  des  frictions  mercurielles  à  intervalles  plus 
lins  rapprochés. 

).  —  De  i88t  à  1895,  époque  à  laquelle  la  malade  relient 
lier  le  D'  C.  Miot,  aucun  traitement  n'a  été  suivi.  C'est  alors 
iarai««nt  des  douleurs  lancinantes  dans  les  mains,  le  pouce 
grossit  et  prend  l'aspect  d'une  tète  de  canard  fcicj,  il  se  forme 
abcès  au  niveau  du  dos  de  la  main  droile  ;  la  malade  entre  <'■ 
Louis,  dans  le  service  du  professeur  Fournier  liodure.  mer- 
empliUre  de  Vigo).  En  même  temps  apparaît  un  œdème 
des  pieds  avec  douleurs  intenses,  et  il  se  forme  un  abcès  au 
1  de  la  malléole  externe  droite.  La  malade  reste  six  mois  à 
M  et  guérit.  A.  l'heure  actuelle,  on  constate  deux  petites  clca- 
sur  le  dos  de  la  main  et  une  autre  plus  grandu  au-dessus  de 
lléole  externe  droite.  Bonne  santé  et  aucun  traitement 
en  1899. 

'.  —  La  malade  revieut  à  la  clinique  pour  douleurs  dans  la 
dans  la  gorge.  On  constate  au  niveau  du  voile  du  palais  une 
e  grosse  comme  une  petite  noisette.  On  envoie  la  malade  à 
LAuis  :  iodure  et  piqûres  de  calomel.  La  gomme  du  palais  se 
te  sans  laisser  de  perforation.  La  même  année,  malgré  un 
lent  gpéddque  suivi  sans  relâche,  il  se  produit  un  écoule- 
;tuTulent  très  abondant  par  les  narines,  il  y  a  du  gonflement, 
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de  la  douleur  et  de  Tozène  ;  au  stylet  on  reconnaît  des  parties  dé  la 
cloison  dénudées  et  la  malade  élimine  de  temps  à  autre  un  petit 
séquestre.  L'odeur  est  infecte  et,  malgré  le  traitement  spécifique, 
malgré  le  traitement  préconisé  par  Darzens  '  les  lésions  s'étendent. 
On  reconnaît  un  séquestre  énorme,  mobile;  malgré  toutes  les 
tentatives,  il  est  impossible  de  l'extraire  par  les  voies  naturelles.  La 
malade  est  chloroformée,  on  fait  la  décortication  delà  face,  d'après 
le  procédé  de  Rouge,  de  Lausanne,  et  on  extrait,  avec  difficulté  il 
est  vrai,  un  séquestre  qui  semble  être  le  vomer  complètement 
nécrosé;  on  fait  un  curettage  des  cellules  ethmoïdales  antérieures 
qui  sont  infectées.  Les  suites  de  l'opération  sont  normales.  La 
malade,  non  encore  guérie,  retourne  dans  son  pays,  à  Valenciennes, 
de  temps  en  temps  elle  revient  à  la  clinique,  et  nous  affirme  qu'elle 
continue  à  prendre  de  Tiodure.  Une  analyse  de  ses  urines  (acide 
nitrique  et  chloroforme)  donne  la  réaction  rouge  des  iodures. 

190i.  —  11  se  produit,  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre 
supérieure,  une  ulcération  gommeuse  d'une  superllcie  d'une  pièce 
de  cinq  francs.  La  malade  entre  de  nouveau  en  traitement  dans 
le  service  du  professeur  Fournier  où  elle  reste  pendant  trois 
mois.. 

1902.  —  A.U  début  de  cette  année,  j'ai  le  plaisir  de  revoir  cette 
malade  chez  moi.  Le  nez  présente  l'aspect  caractéristique  du  nez 
de  perroquet  ;  en  en  soulevant  le  lobule  on  aperçoit,  à  la  place  des 
narines,  un  vaste  orifice  unique  qui  permet  de  voir  jusqu'à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx;  il  ne  reste  plus  trace  de  la  cloison, 
qui  s'est  éliminée  entièrement.  Le  cornet  inférieur  droit  a  disparu, 
les  autres  parties  des  parois  externes  des  narines  paraissent  saines; 
au  niveau  de  la  bulle,  on  pénètre  facilement  avec  le  stylet  dans  les 
cellules  antérieures,  qui  paraissent  normales.  Au  niveau  de  ce  qui 
était  la  sous-cloison,  il  existe  encore  une  ulcération  gommeuse 
large  comme  une  pièce  d'un  franc  ;  le  fond  de  la  plaie  est  sanieux, 
saigne  facilement  au  moindre  contact;  on  ne  sent  pas  de  parties 
osseuses  dénudées.  Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  on  constate 
une  cicatrice  dépassant  légèrement  les  ailes  du  nez,  reliquat  de 
l'ulcération  gommeuse  de  l'an  dernier.  La  malade  veut  de  nou- 
veau retourner  à  Saint-Louis  où  elle  est  en  traitement  à  l'heure 
actuelle. 

I .  lodure  de  potassium  ....      \  ^ 

lodùro  de  sodium  .....     |  âa    i5  grammes, 
lodure  d*ammonium  ....      i 

Biiodure  d'hydrargyre 5  centigrammes^ 

Eau .  •  • 3oo  grammes. 
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Ainsi,  malgré  un  traitement  suivi  pendant  plusieurs  années 
et  un  traitement  énergique  puisque  la  malade  a  pris  jusqu*à 
6  grammes  d'iodure  par  jour,  la  syphilis  a  détruit  en  un  an 
le  cartilage  triangulaire,  la  lame  perpendiculaire  de  Teth- 
moïde,  le  vomer.  Toute  la  cloison  s'est  éliminée  par  séques- 
tres plus  ou  moins  volumineux,  parfois  si  énormes  qu'il  a  été 
nécessaire  de  pratiquer  la  décortication  de  la  face  pour  les 
extraire.  Il  faut  d'ailleurs  noter  que  Torifice  naturel  des  fosses 
nasales  n'est  guère  agrandi  par  le  procédé  de  Rouge,  aussi 
est-il  préférable  dans  de  semblables  cas  de  pratiquer  l'opéra- 
tion d'OUier.  On  n'en  est  pas  avec  la  syphilis  à  craindre  pour 
Testhétique  du  nez.  Rochard  et  Gouguenheim  rapportent 
dans  les  Annales  de  1896  le  cas  d'un  séquestre  énorme  qui 
ne  put  être  extrait  ni  par  les  voies  naturelles  ni  par  l'opéra- 
tion de  Rouge;  après  l'opération  d'OUier  l'extraction  se  fît 
immédiatement. 

Pour  quelle  raison,  sous  quelle  influence  la  syphilis  a-^elle 
été  plus  rebelle  au  traitement  dans  les  fosses  nasales  que 
partout  ailleurs?  La  réponse  à  cette  question  est  difficile  h 
faire;  l'hypothèse  du  lupus  ou  de  tuberculose  a  été  émise  à 
plusieurs  reprises,  et,  plusieurs  fois,  des  examens  bactériolo- 
giques ont  été  faits  sans  qu'il  nous  ait  été  possible  de  décou- 
vrir le  moindre  bacille,  la  moindre  cellule  géante.  D'ailleurs, 
le  lupus  ou  la  tuberculose  des  fosses  nasales  ne  produisent 
jamais  de  pareilles  lésions,  et  l'état  général  de  la  malade  eat 
resté  excellent  tout  le  temps  qu'a  duré  l'évolution  de  sa 
syphilis.  Dans  les  recherches  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet, 
il  nous  a  été  permis  de  trouver  un  autre  cas  aussi  grave  de 
syphilis,  signalé  dans  les  Annales  de  1898  par  Vacher  dans 
son  article  intitulé  Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis  nasale, 
puisque,  dans  ce  cas,  malgré  le  traitement  spécifique  intensif, 
il  s'est  produit  des  lésions  graves  qui  ont  déterminé  la  forma- 
tion d'un  séquestre  basillaire  très  volumineux,  une  perfora- 
tion de  la  voûte  palatine,  un  séquestre  du  palatin  et  du 
vomer,  etc.  Cette  syphilis  avait  même  produit  des  désordres 
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plus  étendus  que  chez  notre  malade.  Il  faut  d'ailleurs  consta- 
ter que  M"'  B...  est  loin  d'être  entièrement  guérie  puisqu'elle 
présente  encore  au  niveau  de  ce  qui  était  la  sous-cloison  une 
ulcération  gommeuse  qui,  à  l'heure  actuelle,  n'est  pas  cica- 
trisée. La  syphilis,  semblable  ici  à  une  tumeur  maligne, 
continue  son  œuvre  lente  de  destruction  et  très  probablement 
cette  malade  y  laissera  encore  quelques-uns  de  ses  os. 

La  syphilis  grave  des  fosses  nasales,  c'est-à-dire  la  syphilis 
résistant  au  traitement  spécifique,  si  elle  est  peu  fréquente, 
n'est  donc  pas  cependant  une  rareté  ;  il  faut  y  prendre  garde 
et  faire  des  réserves  quant  aji  pronostic  puisqu'elle  peut  même 
entraîner  la  mort  par  méningite  comme  dans  le  cas  signalé 
par  Hellmann. 
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APHONIE   SPASMODIQUE   HYSTÉRIQUE 

PENDANT  PLUS  DE  DEUX  ANS 
GUÉRIE  PAR  LA  SUGGESTION  ET  LES  EXERCICES  VOCAUX  ' 

Par  le  D'  Maurice  MIGNON,  de  Nice. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  observation  de 
spasme  phonétique  fonctionnel  de  la  glotte.  Elle  me  semble 
intéressante  d'abord  par  certains  détails  assez  rares  et  aussi 
par  la  guérison  rapide  et  définitive  qui  a  été  obtenue  malgré 
l'ancienneté  de  l'afTection. 

Observation.  —  M"»®  L...,  de  Menton,  âgée  de  trente  ans,  m'est 
amenée  par  un  de  mes  malades,  atteinte  de  troubles  fonctionnels 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie, 
mai  1903. 
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du  larynx  ayant  débuté  brusquement  plus  de  deux  ans  aupara- 
vant. Elle  n'a  pas  de  raisons  professionnelles  de  fatiguer  sa  voix, 
mais  elle  est  extrêmement  impressionnable  et  est  sujette  depuis 
rage  de  vingt-deux  ans  à  des  crises  hystériformes  survenant  à  Toc- 
casion  d'émotions  un  peu  vives. 

n  y  a  deux  ans  et  demi,  après  avoir  été  atteinte  de  grippe  et 
retenue  ainsi  quelques  jours  à  la  chambre,  elle  a  été  prise,  à  sa 
première  sortie,  d'une  faiblesse  passagère,  et  l'émotion  qu'elle  en 
a  ressentie  l'a  mise  subitement  dans  l'impossibilité  de  parler 
à  voix  haute.  Ce  trouble  a  persisté  plusieurs  jours,  et,  un  matin, 
elle  a  pu  reprendre  l'usage  de  la  parole.  Mais,  dans  la  même  jour- 
née, la  voix  a  disparu  de  nouveau.  A  partir  de  ce  moment,  elle 
a  pu  prononcer  quelques  mots  d'une  façon  passagère,  pendant  la 
nuit  ou  le  matin  en  se  réveillant.  Puis,  sans  être  prise  d'une  émo- 
tion forte,  elle  devenait  muette  au  moment  où  elle  faisait  un  effort 
pour  parler  h  voix  haute;  au  bout  de  quelques  instants,  quand 
elle  sentait  la  contraction  de  la  gorge  disparaître,  elle  pouvait 
parler  à  voix  basse  :  son  état  ordinaire  était  donc  l'aphonie.  Après 
être  restée  pendant  un  an  environ  dans  cet  état,  pouvant  causer  à 
voix  haute  d'une  façon  seulement  passagère,  elle  a  perdu  définitive- 
ment la  voix. 

Depuis  dix-huit  mois,  l'aphonie  est  constante,  et,  malgré  tx)us 
les  soins  qu'elle  a  reçus,  elle  n'a  jamais  pu  articuler  un  son.  Elle 
a  été  soignée,  soit  en  France,  soit  en  Italie,  par  six  confrères,  dont 
deux  étant  spécialistes  ont  examiné  son  larynx;  ils  ont  épuisé 
toute  la  thérapeutique  antinerveuse  et  ont  aussi  conseillé  des  trai- 
tements toniques.  Localement,  on  a  fait  des  pulvérisations,  des 
badigeonnages  variés,  on  a  même  employé  Télectricité.  Ces  trai- 
tements n'ont  amené  aucune  modification.  A  la  suite  d'un  accou- 
chement survenu  il  y  a  onze  mois,  la  malade  a  constaté  la 
disparition  des  maux  de  tête  qu'elle  avait  auparavant.  Elle  a  quel- 
quefois des  crises  nerveuses  passagères,  mais  seulement  à  l'occasion 
d'émotions  violentes.  Toujours  très  impressionnable,  elle  a  une 
tendance  à  la  mélancolie.  Son  aphonie  ne  s'est  en  rien  modifiée 
depuis  dix-huit  mois  jusqu'au  moment  où  elle  vient  me  consulter 
à  Nice  le  3o  mai  1901. 

Après  avoir  entendu  le  récit  détaillé  qu'elle  me  fit  avec  l'aide  de 
son  père,  j'ai  commencé  par  l'examiner  au  point  do  vue  général 
avant  de  regarder  son  larynx,  pensant  que  l'affection  ne  devait 
pas  s'expliquer  par  des  lésions  de  l'organe.  Sans  être  d'une  consti- 
tution très  robuste,  la  malade  est  dans  un  état  de  santé  généra- 
lement satisfaisant.  11  n'existe  pas  de  trouble  important  de  la 
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motilité;  la  main  étendue  présente  un  peu  de  tremblement, 
comme  en  ont  les  nerveux  en  général  ;  les  réflexes  sont  plutôt 
diminués,  surtout  celui  du  pharynx.  Au  niveau  du  cou,  la  malade 
accuse  un  peu  de  gène  et,  lorsqu'elle  est  émotionnée,  elle  a  la 
sensation  de  boule  éprouvée  par  les  hystériques.  £n  explorant  sa 
sensibilité,  je  constate- la  présence  de  zones  d'anesthésie  incom- 
plète, surtout  en  avant  de  la  poitrine,  où  les  sensations  de  contact 
et  de  température  sont  très  affaiblies;  la  sensibilité  à  la  piqûre  est 
partout  conservée.  Je  note  un  peu  de  rétrécissement  du  champ 
visuel.  A  l'auscultation,  la  respiration  est  à  peu  près  normale;  il 
existe  seulement  un  peu  de  diminution  du  murmure  respiratoire 
du  côté  gauche  ;  pas  de  ditrérence  à  la  percu.ssion  des  sommets. 
Quand  la  malade  tousse,  il  se  produit  quelquefois  un  spasme 
passager  et  de  la  dyspnée  ;  la  toux  provoquée  se  fait  avec  son  bruit 
ordinaire.  Il  n'y  a  pas  de  dyspnée  au  moment  de  l'inspiration 
forcée.  11  ne  semble  pas  y  avoir  de  troubles  circulatoires  et  le  cœur 
bat  normalement.  L'appareil  digestif  et  ses  annexes  fonctionnent 
régulièrement;  je  n'ai  pu  poter  qu'une  tendance  à  la  constipation. 
Les  organes  génito-urinaires  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme 
pouvant  faire  croire  à  un  état  pathologique,  si  ce  n'est  une  cer- 
taine irrégularité  de  la  menstruation. 

Examen  laryngoscopique.  —  En  plaçant  le  miroir  au  fond  de  la 
bouche,  je  constate  que  la  diminution  dç  sensibilité  de  la  malade 
permet  de  voir  le  larynx  avec  la  plus  grande  facilité.  La  muqueuse 
du  vestibule  laryngé  est  plutc^t  pâle  et  les  cordes  d'un  blanc  nacré, 
qui  n'indique  pas  le  moindre  état  catarrhal.  Quand  la  malade 
raspire,  l'aspect  de  la  glotte  est  symétrique  et  normal  ;  il  n'y  a  ni 
adduction  à  l'inspiration  ni  abduction  forcée  dans  l'intervalle 
des  mouvements.  Ayant  prié  la  malade  d'exécuter  le  son  ée,  je 
constate  que  les  cordes  se  rapprochent  d'une  façon  spasmodique 
iusqu'au  contact;  les  bandes  ventriculaires  se  portent  aussi  l'une 
vers  l'autre,  mais  la  contraction  des  muscles  de  Riidinger  est 
insuffisante  pour  leur  permettre  de  masquer  les  cordes.  En  même 
temps  que  se  produit  l'effort  vocal,  je  remarque  un  certain  degré 
de  contracture  des  muscles  de  la  face  et  du  cou.  Pendant  ce 
temps,  aucun  son  n'a  été  émis  ;  le  seul  résultat  a  été  une  dyspnée 
passagère.  La  malade  s' étant  remise  à  respirer,  les  cordes 
reprennent  leur  place  normale.  J'ai  constaté  au  miroir  que  tous 
les  muscles  adducteurs  semblaient  agir  pendant  le  spasme,  même 
les  ary-aryténoîdiens  qui  amenaient  l'obstruction  de  la  glotte  car- 
Ulagineu.se.  Ayant  dit  à  la  malade  de  faire  pendant  l'inspection  de 
l'organe  un  effort  violent  pour  émettre  un  son,  je  constatai  un 
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treasaillement  des  deux  cordes  contractées,  qui  produisit  un  bruit 
court  et  étouffé  semblable  k  un  hoquet. 

Après  ces  constatations,  j'affirmai  à  la  malade  qu'aucune  cause  ne 
l'empêchait  de  parler  et  je  l'engageai  à  faire  devant  moi  des  efforts 
répétés  pour  prononcer  un  mot.  J'observai  les  mouvements  des 
lèvres,  accompagnés  de  contracture  des  muscles  de  la  face  et  du 
cou,  de  cyanose  et  de  dyspnée  passagères  d'autant  plus  intenses 
que  l'effort  était  plus  grand.  Il  se  produisait  alors,  au  niveau  du 
larynx,  un  bruit  sourd  et  bref,  suivi  d'une  douleur.  Quelques 
instants  après,  elle  se  remit  à  me  causer  à  voix  basse  comme  aupa- 
ravant et  me  dit  qu'elle  avait  une  sensation  de  plaie  au  larynx 
chaque  fois  qu'elle  faisait  de  grands  efforts  pour  parler.  Je  lui 
fis  alors  un  badigeonnage  du  larynx  avec  une  solution  de  cocaïne 
à  i/5  et  constatai  en  même  temps  que  sa  muqueuse  laryngée 
était  assez  peu  sensible.  Je  lui  expliquai  qu'après  ce  badigeonnage 
sa  gorge  ne  se  contracterait  plus  au  moment  où  elle  voudrait 
parler  et  lui  affirmai  qu'elle  guérirait  immédiatement  si  elle 
voulait  faire  très  exactement  ce  que  j'allais  lui  dire. 

Ayant  replacé  le  miroir  dans  la  position  laryngoscopique,  j'ar- 
rivai, non  sans  peine,  à  faire  émettre  par  là  malade  les  différentes 
voyelles  ;  puis,  après  avoir  retiré  le  miroir,  des  mots  de  plus  en 
plus  difficiles;  la  parole  se  rétablit  ainsi  progressivement.  Quel- 
ques instants  après  être  restée  sans  causer,  elle  tut  de  nouveau 
reprise  de  spasme.  Je  l'engageai  à  émettre  d'abord  des  sons 
simples  en  se  tenant  la  langue  et  elle  se  remît  à  parler  sans  que 
j'aie  moi-même  à  intervenir.  Quand  elle  partit  pour  retourner 
à  Menton  guérie,  sa  joie  n'avait  d'égale  que  son  étonnement.  Lfe 
traitement  curatif  avait  été,  en  effet,  aussi  simple  que  rapide.  Je 
revis  la  malade  trois  semaines  après;  elle  avait  été  reprise  deux 
fois  et  s'était  guérie  elle-même  très  facilement,  en  prononçant 
d'abord  des  sons  simples.  J'ai  eu  de  ses  nouvelles  depuis;  la 
guérison  a  été  définitive. 


Réflexions.  —  Cette  observation  m*a  semblé  présenter 
quelque  intérêt  à  plusieurs  points  de  vue.  L'aphonie  spasmo 
dique  est,  en  effet,  un  trouble  de  coordination  peu  fréquent;' 
elle  frappe,  en  général,  des  professionnels  de  la  voix,  à  la 
suite  de  fatigue  vocale.  Dans  notre  observation,  elle  est  due 
exclusivement  au  nervosisme.  Le  diagnostic  n'est  pas 
douteux,  car  l'affection  est  très  caractéristique;  il  n'y  avait 
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pas  de  spasme  essentiel  dans  Fintervalle  de  TefTort  vocal,  pas 
même  au  moment  des  inspirations  forcées.  U  ne  s'agit  pas 
non  plus  d'aphonie  hystérique  typique,  dans  laquelle  les 
troubles  sont  dus  le  plus  souvent  à  de  la  parésie  des  adduc- 
teurs; quand  les  cordes  peuvent  se  rapprocher,  elles  ne  le 
font  que  d'une  façon  insuffisante,  seulement  au  moment  où 
l'effort  vocal  commence,  et  elles  se  replacent  aussitôt  après  en 
abduction.  Notre  malade  était  donc  bien  atteinte  de  l'afTection 
décrite  par  Nothnagel  et  appelée  par  Gottstein  aphtongie 
laryngienne  spasmodique.  Le  spasme  était  très  accentué 
et  accompagné  de  mouvements  convulsifs  de  la  face,  qui, 
d'après  Ruault,  manquent  le  plus  souvent. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  fonctionnels  explique  la 
guérison  immédiate  qui  s'est  produite.  Le  défaut  de  coordi- 
nation n'est  dû  ni  à  l'action  directe  des  nerfs  ni  à  un  mau- 
vais état  des  muscles.  Aussi  a-t-on  employé  inutilemei\t  les 
traitements  qui,  d'ordinaire,  influencent  ces  organes.  Les 
antispasmodiques,  les  calmants  du  système  nerveux,  les 
toniques,  l'hydrothérapie,  tout  en  agissant  d'une  façon  favo- 
rable sur  l'état  général,  n'ont  amené  aucune  modification.  Le 
repos  de  l'organe,  si  utile  quand  ces  troubles  surviennent 
à  la  suite  de  fatigue  vocale,  n'a  servi  à  rien,  pas  plus  que 
l'électricité.  Chez  cette  malade,  la  cause  prédisposante  des 
troubles  est  l'hystérie  qui  a  pu  être  réveillée  par  l'influence 
toxique  de  la  grippe.  L'aphonie  spasmodique  est  due  à  une 
idée  fixe,  comme  le  fait  remarquer  Dutil  à  propos  du 
mutisme  et  de  l'aphonie  hystérique;  mais  cette  idée  fixe,  au 
lieu  d'entraîner  une  absence  de  fonctionnement  de  l'organe, 
provoque  inconsciemment  une  incoordination  des  mou- 
vements semblable  à  celle  qui  a  été  produite  par  Témotion 
causale  de  l'accident.  Le  traitement,  pour  être  pathogénique, 
doit  donc  se  proposer  un  double  but  :  agir  d'abord  sur  l'état 
psychique  par  la  suggestion,  et  faire  ensuite  la  rééducation 
du  larynx  par  l'émission  de  sons  d'abord  très  simples,  pour 
arriver  aux  plus  complexes.  C'est  en  combinant  les  deux 


moyens  qu'oD  a  te  plus  de  chances  d'obtenir  un  résultat;  si 
la  récidive  se  produit,  l'idée  fixe  n'existant  plus,  il  est  facile 
pour  le  malade  lui-même  de  coordonner  de  nouveau  les  mou- 
vements de  ses  cordes  en  agissant  de  la  même  manière. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 

Séance  da  ii  avril  i9ù-2. 
M.    E.   Cresswbll    B.tBER,   pr^sidenl. 

M.  Wtatt  Winchave.  —  Cas  de  tumeur  laryngée  chez  un 
homme  de  cinquante  ans  (Case  of  laryngeal  growth  in  a  mon 
aged  50>. 

Le  malade,  ouvrier  des  docks,  est  venu,  it  y  a  deux  mois,  con- 
sulter l'auteur  pour  un  enrouement  datant  d'un  an  et  acrom- 
pagn^  depuis  quatre  mois  de  dyspnée  d'efTorts.  Il  a  eu  un  chancre 
à  vingt-deux  ans,  mais  qui  n'a  pas  été  suivi  d'autres  accidents. 

A  l'examen  laiyngoscopique  on  trouva  deux  tumeurs  opiilesc«ntes 
el  lisses  surplombant  la  moitié  gauche  de  la  glotte.  Les  cordes  pré- 
sentaient un  aspect  normal.  On  prescrivit  des  inhalations  séda- 
tives. Les  symptAmes  se  sont  considérablement  amendés,  mais  les 
tumeurs  ont  considérablement  aufi^menté  de  volume. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  on  vit  apparaître  un  cedème  pro- 
noncé de  la  luette  et  du  voile.  La  voii  est  à  présent  très  bonne  et 
la  dyspnée  a  t>eaucoup  diminué.  Le  malade  se  porte  très  bien.  Il 
n'existe  point  d'adénite  cervicale. 

M.  W.  H.  Kelson.  —  Cas  de  tumeur  du  larynx  CCate  of 
tumour  oflarynxj. 

La  malade,  Agée  de  soixante-quatorze  ans,  a  été  admise  à  l'hA- 
pital  pour  un  enrouement  datnnt  de  neuf  mois.  V  l'examen,  on 
trouve  une  tumeur  arrondie,  de  coloration  grisâtre  et  du  volume 
d'une  bille;  elle  cacbe  la  partie  anléricurr  de  ta  corde  gauche  et 
parait  avoir  pris  naissance  dans  le  >entricule  du  même  cdlé.  Le 
toucher  avec  une  sonde  donne  une  sensation  de  consistance  ferme- 
Les  cordes  ont  conservé  leur  mobilité,  mais  la  tumeur  les  em- 
pêche de  venir  se  mettre  en  opposition. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  probablement  d'un  fibrome  kystique. 
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M.  ScAifis  Spicsn  partage  l'avis  de  Tauteur  pour  ce  qui  est  du  diag- 
nostic. 

M.  LE  Présidbiit  dit  qu'il  faut  aussi  penser  à  la  possibilité  d'un  pro- 
lapsus du  ventricule,  quoique  la  tumeur  paraisse  trop  solide  pour  cela. 

M.  JoBsoN  HoRHB  n'est  pas  tout  à  fait  sûr,  par  la  seule  inspection  de  la 
tumeur,  que  celle-ci  soit  solide  et  prenne  naissance  dans  le  ventridule  ou 
qu'elle  soit  de  nature  kystique  et  formée  par  la, muqueuse  prolalsée 
du  ventricule.  L'apparence  du  néoplasme  parle  en  faveur  de  la  dernière 
hypothèse.  ' 

M.  Saiht-Glair  Tbohso!!  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  petit  garçon. 
A  la  ponction,  il  s'écoùla  du  liquide  et  la  tumeur  s'affaissa.  Quinze  jours 
après,  le  malade  revint  à  l'hôpital  avec  la  tumeur  qui  s'était  reproduite. 
Cette  fois-ci  elle  a  été  enlevée  avec  des  pinces,  et  l'on  trouva  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome  kystique. 

M.  Sbmon  dit  que  la  surface  de  la  tumeur  est  trop  granuleuse  pour  être 
un  kyste  simple  ;  il  penche  aussi  pour  un  fibrome  kystique. 

M.  Kblsom  partage  la  même  opinion;  il  a  cocaïne  le  larynx  et  touché  la 
tumeur  avec  une  sonde  ;  il  a  éprouvé  la  sensation  d'une  consistance  plutôt 
terme. 

M.  W.  H.  Kelson.  —  Un  cas  d'affection  tuberculeuse  du 
larynx  (Ccae  of  tubercalous  dUease  of  larynx). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-deux  ans  se  plaignant  d'une 
perte  de  la  voix  depuis  deux  mois  et  d'une  altération  graduelle  de 
la  santé  depuis  deux  ans.  L'aryténoîde  gauche  est  tuméfié  et 
immobile;  du  ventricule  gauche  fait  saillie  un  granulome  rosé 
recouvrant  la  corde  gauche.  Lésions  tuberculeuses  aux  deux 
sommets.  Quelques  bacilles  dans  les  crachats. 

M.  GRA.IIT  dit  que  cela  lui  paraît  être  un  beau  cas  de  ce  qui  a  été  décrit 
parfois  comme  prolapsus  du  ventricule,  qu'on  suppose  être  une  éversion 
de  la  muqueuse,  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  ici  d'une  tumeur  formée  de 
tissu  granuleux  —  probablement  de  nature  tuberculeuse  —  du  ventricule. 


M.  Saint-Glair  Thomson.  —  Cas  de  laryngite  syphilitique 
greffée  probablement  sur  une  affection  tuberculeuse  (Case 
afsyphUitie  laryngitis  possibfy  complicated  with  tuberculosisj. 

Le  malade  présente  une  fixation  et  une  ulcération  d'une  des 
cordes.  Il  existe  aussi  une  ulcération  d'un  pilier  et  une  autre  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  porte  le  diagnostic  de  syphilis 
et  l'on  prescrit  un  traitement  spécifique.  Ce  dernier  amène  une 
amélioration  considérable.  Cependant,  malgré  de  hautes  doses 
d'iodure,  la  lésion  laryngée  ne  disparaît  pas  entièrement,  et.  tandis 
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que  la  corde  esi  devenue  mobile,  il  parait  y  avoir  une  infiltration 
plus  marquée  de  la  région  interarytënoîdienne.  Il  n'existe  aucun 
symptôme  constitutionnel  de  tuberculose.  La  température  est 
normale.  Le  malade  a  augmenté  de  poids. 

M.  Pbhmewan  demande  pourquoi  M.  ThoiAson  croit  à  la  possibilité 
d'une  affection  tuberculeuse  dans  ce  cas.  Il  n'y  a  aucun  symptôme  qui 
autorise  à  soupçonner  la  tuberculose  ;  pour  lui,  on  se  trouve  tout  simple- 
mont  en  présence  d'une  affection  syphilitique. 

M.  Sairt-Clàir  Thommu  répond  qu'il  soupçonne  la  syphilis  à  cause  de 
l'infiliration  interarytënoîdienne  qui  a  légèrement  augmenté,  quoique  le 
malade  se  soit  amélioré  sous  le  rapport  de  l'ulcération  et  de  la  mobilité 
de  la  corde. 

M.  Arthur  H.  Ghbatle.  —  Cas  d'absence  congénitale  de 
la  charpente  antérieure  du  nez  avec  occlusion  des  orifices 
antérieurs  (Case  of  congénital  absence  ofthe  front  ofthe  nose  with 
occlusion  ofthe  anterior  nares). 

Enfant  de  six  semaines,  né  à  terme.  Pas  d'histoire  de  syphilis; 
les  os  du  nez  existent,  mais  la  charpente  du  nez  en  avant  des  os 
propres  fait  défaut.  Le  palais  est  normal;  pas  d'autres  vices  de 
conformation. 

M.  LE  Président  considère  le  cas  comme  très  intéressant.  Est41  dû  à 
une  syphilis  intra>uténne  ou  non,  c'est  là  le  seul  point  qui  doit  être 
discuté. 

Le  cas  montre  qu'une  personne  peut  très  bien  respirer  tout  en  ayant  le 
nez  complètement  obstrué.  Quoique,  avec  des  polypes  du  net  occasionnant 
une  obstruction  partielle,  «il  y  ait  souvent  une  gène  considérable  de  la 
respiration  et  du  ronflement  pendant  le  sommeil,  encore  avec  une  obstruc- 
tion complète  le  malade  peut  arriver  après  un  certain  temps  à  dormir  sans 
être  très  gêné. 

M.  Fitz-Gbrald  Powell  dit  que  le  point  intéressant  est  de  savoir  si 
l'affection  est  due  à  une  syphilis  congénitale  ou  à  une  syphilis  intra- 
utérinô;  dans  ce  dernier  cas,  on  devrait  s'attendre  à  trouver  chez  l'enfant 
d'autres  stigmates  de  syphilis.  11  croit  que  plus  tard  le  cas  se  prêterait  à 
une  opération  plastique. 

M.  William  Hill  demande  ce  que  l'on  entend  par  occlusion  congé- 
nitale des  narines.  Ceux  qui  emploient  ce  terme  entendent-ils  par  là  une 
occlusion  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire  pendant  la  vie  intra- 
utérino  ?  En  envisageant  la  question  au  point  de  vue  du  développement, 
le  terme  congénital  est  d'ordinaire  plutôt  appliqué  à  un  défaut  de  ferme- 
ture par  arrêt  de  développement.  Dans  ce  cas,  les  narines,  autrefois  per- 
méables, se  sont  évidemment  fermées  plus  tard  consécutivement  à  un 
processus  inflammatoire  actif  in  utero. 
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M.  Arthur  H.  Gheatli.  —  Spécimen  de  rhinolithe  (Spéci- 
men of  rhinolith). 

Ce  spécimen  a  été  enlevé  à  une  femme  de  cinquante  'ans>  qui 
souCEt'ait  depuis  vingt  ans  du  côté  droit  du  nez.  Il  résulte  des  ren- 
seignements fournis  par  la  malade  que  l'origine  en  a  été  la  syphilis. 
La  fétidité  a  été  extrême.  On  a  dû  extraire  la  rhinolithe  par  mor- 
cellement; elle  pesait  9  grammes.  Le  noyau  paraissait  être  un 
morceau  de  cornet  inférieur  nécrosé.  Son  extraction  fît  constater 
l'absence  complète  de  ce  dernier. 

M.  Jacicson,  de  King's  Ck)llege,  qui  a  fait  l'analyse  chimique 
de  la  rhinolithe,  a  trouvé  qu'elle  était  composée  de  phosphates  et 
de  carbonates  de  calcium  en  proportion  presque  égales  auxquels 
étaient  mélangées  des  traces  de  substances  organiques. 


M.  Lambert  Lace.  --  Un  cas  de  thyrotomie  pour  tuber- 
culose  du  larynx  (A  case  of  thyrotomie  for  tuberculosis  of  the 
larynx). 

L'opération  a  été  pratiquée  parce  que  l'affection  a  été  prise  pour 
un  épithélioma  du  larynx,  et  le  D'  Lack  pense  que  le  cas  a  de 
l'intérêt  pour  plusieurs  raisons.  ■ 

Le  malade,  âgé  de  soixante-six  ans,  de  constitution  robuste,  est 
un  ancien  soldat  qui,  à  part  des  blessures,  n'ajamaiseude  maladie. 
Il  vint  consulter  l'auteur  au  mois  d'avril  1901  pour  un  enroue- 
ment datant  de  trois  mois  et  ayant  graduellement  augmenté 
depuis.  A  l'examen,  on  trouva  une  ulcération  à  bords  surélevés, 
occupant  le  centre  de  la  corde  droite,  dont  les  mouvements  étaient 
considérablement  altérés  ;  autour  de  l'ulcération,  les  tissus  étaient 
tuméûés.  Le  reste  du  larynx  offrait  ses  coloration  et  configu- 
ration normales.  Le  malade  toussait  et  expectorait,  surtout  en 
hiver.  L'examen  du  thorax  fit  constater  des  signes  de  bronchite. 
Pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  ni  d'engorgement 
ganglionnaire.  Sous  tous  les  autres  rapports,  le  malade  était  bien 
portant.  Le  diagnostic  d'épithélioma  s'imposait  pour  ainsi  dire,  et, 
de  plus,  le  cas  paraissait  si  bien  se  prêter  à  une  opération  qu'une 
thyrotomie  a  été  proposée  et  immédiatement  pratiquée.  Toute  la 
corde  droite  a  été  extirpée,  et  le  malade  guérit  sans  incidents. 

Macroscopiquemcnt,  la  tumeur  avait  toutes  les  apparences  d'un 
épithélioma,  mais  Tcxamen  microscopique  fait  par  M.  Home  a 
révélé  sa  nature  tuberculeuse. 

Jusqu'au  commencement  du  mois  d'août  1901,  le  malade  a 
fait  des  progrès  marqués;  mais,  vers  cette  époque,  on  constata 
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une  adénite  cervicale.  En  septembre,  on  nota,  sous  la  partie  supé- 
rieure du  sterno -mastoïdien  droit,  une  masse  indurée  du  volume 
d'une  noisette,  qui  a  été  aussitôt  enlevée.  L'opération  a  entraîné 
l'ablation  d'une  partie  du  sterno-mastoîdien,  du  nerf  accessoire 
spinal  et  de  la  jugulaire  interne.  Quelques-uns  des  ganglions  ont 
été  trouvés  ouverts  et  par  leur  aspect  faisaient  soupçonner  des  gan- 
glions tuberculeux  suppures.  Cette  opinion  fut  confirmée  par 
l'examen  microscopique.  Depuis,  la  santé  du  malade  demeure 
toujours  bonne,  mais  la  voix  n'est  point  revenue,  et  le  tissu  cicatri- 
ciel, qui  d'ordinaire  se  reproduit  à  la  place  de  la  corde  enlevée, 
ne  s'est  pas  formé.  Là  corde  gauche  se  meut  librement,  mais  elle 
parait  avoir  en  face  d'elle  un  espace  creux.  L'intérêt  de  ce  cas 
consiste  surtout  dans  les  particularités  suivantes  : 

i"  L'aspect  laryngoscopique  dé  la  tumeur  localisée  à  la  corde 
droite,  l'état  normal  du  reste  du  larynx,  l'âge  du  malade  et  sa 
robuste  santé,  l'absence  de  signes  de  tuberculose  dans  la  poitrine 
et  de  bacilles  dans  les  crachats,  tout  cela  parlait  en  faveur  d'un 
épithélioma  (ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  le  D'  Parker)  ; 

a°  Aussi,  après  l'examen  microscopique,  une  erreur  de  diagnostic 
futrelle  soupçonnée,  surtout  quand  une  masse  ganglionnaire  dure 
et  immobile  eut  paru  dans  la  région  cervicale  ; 

3"  Les  bons  résultats  de  l'opération,  quoique  pratiquée  pour  une 
afifection  tuberculeuse  ; 

4*  L'absence  de  tout  signe  de  phtisie,  même  à  l'heure  actuelle  ; 

5*  Le  défaut  de  formation  du  tissu  cicatriciel,  qui  a  ordinaire- 
ment lieu  à  la  place  de  la  corde  extirpée,  et  la  persistance  consé- 
cutive de  l'aphonie. 

Sir  Félix  Semon  dit  que  le  cas  offre  un  grand  intérêt  à  plusieurs  points 
de  vue.  Tout  d*abord,  la  description  donnée  par  M.  Lack,  c'est-à-dire 
Tapparence  clinique  du  cas,  semblait  ne  laisser  subsister  aucun  doute  sur 
la  nature  maligne  de  la  tumeur.  Quand  Tcxamen  microscopique  démentit 
cette  opinion,  M.  Lack,  parait-il,  était  porté  à  ne  pas  croire  aux  affirma- 
tions de  Fanatomo-pathologiste.  Vinrent  ensuite  les  ganglions  cervicaux 
qui  contribuèrent  à  fortifier  la  croyance  dans  la  nature  maligne  de 
Taffection.  Cependant  cette  manière  de  voir  a  été  de  nouveau  inOrmée  et, 
finalement,  le  cas  a  été  reconnu  comme  tuberculeux. 

En  troisième  lieu,  il  existe  un  fait  qui  a  attiré  l'attention  particulière  do 
M.  Lack.  On  sait  que,  dans  les  cas  de  thyrotomie  pour  tumeur  maligne  du 
larynx,  il  se  forme  ordinairement  un  tissu  cicatriciel  à  la  place  de  la  corde 
malade  extirpée  et  que  la  voix  s'améliore  habituellement  jusqu'à  la  fin  de 
la  première  année.  Il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas  de  M.  Lack,  où 
Ton  constate  une  absence  complète  de  tissu  cicatriciel,  et  il  est  impossible 
de  dire  quelle  en  est  la  cause. 
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M.  Semon  a  été  frappé  par  l'appareDce  de  la  corde  pepdant  la  phonation. 
En  effet,  à  la  fin  de  la  phonation,  on  voit  très  distinctement  le  cartilage 
aryténoïde  non  seulertienl  se  porter  en  dedans,  mais  décrire  un  quart  de 
tour  dans  cette  même  direction,  de  sorte  que  son  apophyse  vocale  vient 
directement  pointer  dans  la  glotte,  et  la  corde  vocale  prend  .une  forme 
nettement  triangulaire  au  lieu  de  conserver  son  contour  linéaire  normal. 
M.  Semon  dit  n'avoir  jusqu'à  présent  jamais  observé  un  phénomène  sem- 
blable, et,  en  pratique,  il  n'est  guère  possible  de  lui  donner  une  inter- 
prétation. 11  est  sans  doute  dû  à  Faction  du  muscle  latéral,  mais  il  est 
difficile  de  voir  pourquoi  celui-ci  se  contracte  dé  cette  façon  exagérée,  à 
moins  qu'une  sorte  de  subluxation  ne  se  soit  produite  par  toute  l'énergie 
mise  en  action  par  la  corde  qui  subsiste  en  vue  d'obtenir  une  meilleure  voix. 

M.  Pbbmbwas  a  également  constaté  cet  aspect  particulier  de  là  corde 
gauche;  ce  qui  l'a  surtout  frappé,  c'est  qu'elle  exécute  une  sorte  de  rota- 
tion sur  elle-même,  qui  est  peut-être  due  à  ce  fait  que  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  corde  a  pu  être  sectionnée  au  cours  de  l'opération.  Il  demande 
si  la  thyrotomie  a  été  seulement  unilatérale  ou  si  l'excision  a  porté  éga> 
lement  sur  le  côté  gauche.  ' 

M.  Parker  a  vu  le  malade  avec  M.  Lack,  et,  quand  il  l'a  examiné  pour 
la  première  fois,  le  tableau  clinique  du  cas  ne  laissait  guère  de  doute  sur 
sa  nature  maligne,  et  il  convint  avec  M.  Lack  sur  la  nécessité  d'une  opéra- 
lion  immédiate. 

M.  ScANBS  Spicbr  dit  que  le  cas  de  M.  Lack  soulève  la  question  de  savoir 
si,  dans  certains  cas  de  tuberculose  du  larynx,  on  ne  pourra  avoir  recours  à 
une  opération  externe  et  enlever  la  zone  affectée;  ceci  serait  plus  spécia- 
lement indiqué  dans  les  cas  où  le  processus  tuberculeux  est  nettement 
localisé. 

M.  JoBSON  HoRNE  dit  que  c'est  lui  qui  a  fait  l'examen  microscopique  de 
la  tumeur.  Il  a  exprimé  l'opinion  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  tuber- 
culeux, mais  non  épithélial,  et,  comme  vient  de  le  confirmer  M.  Lack,  il 
ne  s'est  point  départi  decette opinion,  nonobstant  la  surprise  qu'a  provoquée 
le  résultat  de  l'examen,  car  ce  n'est  pas  la  première  fois  qu'il  a  l'occasion 
de  pratiquer  l'examen  histologique  de  cordes  vocales  supposées  être  le 
siège  d'un  épithélioma  et  qui  ont  été  trouvées  atteintes  de  tuberculose. 
Le  cas  de  M.  Lack  montre  combien  sont  illusoires  et  fallacieuses  les 
données  statisftiques  concernant  les  opérations  pour  épithélioma  du  larynx. 
Pour  obtenir  des  chiffres  dignes  de  foi,  deux  conditions,  d'après  M.  Horno, 
sont  nécessaires  :  la  première,  c'est  d'avoir  dans  chacpie  cas  l'examen  his- 
tologique des  parties  enlevées  par  l'opération  et  de  consigner  le  résultat 
de  cet  examen;  la  seconde  condition,  qui  est  peut-être  la  plus  importante, 
c'est  de  posséder  le  nom  de  l'histologiste  qui  a  pratiqué  l'examen  micro- 
scopique de  la  tumeur. 

En  ce  qui  concerne  l'idée  suggérée  par  M.  S.  Spicer,  que  les  résultats 
obtenus  ouvrent  le  champ  à  des  opérations  de  cette  nature  pour  des  affec- 
tions tuberculeuses  du  larynx,  M.  Home  dit  que  ces  résultats  parlent 
plutôt  contre  cette  théorie  qu'en  sa  faveur.  La  corde  elle-même  présentait, 
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au  microscope,  les  caractères  d'une  tul)erculose  chronique,  à  marche  lente 
et,  pour  ainsi  dire,  arrêtée  dans  son  évolution.  Quatre  mois  plus  tard,  on 
enleva  du  même  côté  du  cou  quelques  ganglions  «qui,  s'ils  avaient  été 
suffisamment  malades,  eussent  été  extirpés  au  moment  où  Ton  pratiqua 
la  thyrotomie.  Les  coupes  de  ces  ganglions  montraient  un  processus  tuber> 
culeux  récent  et  plus  actif,  suggérant, ridée  d'une  ancienne  lésion  avec 
réinfection  consécutive  aux  désordres  de  l'ancien  foyer  tuberculeux  dans 
le  larynx  lui-même.  M.  Horne^  s'offre  de  présenter  ces  coupes  à  la  prochaine 
séance  de  la  Société. 

M.  W.  Q.  Spercbh  n'est  pas  du  tout  de  l'avis  de  M.  ilome.  Il  croit  que 
ce  cas  doit  être  classé  dans  le  groupe  des  cas  de  tuberculose  sénile  décrite 
par  les  chirurgiens.  Quoique,  le  plus  souvent,  elle  affecte  des  rapports 
avec  le  système  osseux,  il  existe  cependant  d'autres  formes  de  tuberculose 
sénile  survenant  chez  des  individus  âgés  qui  n'ont  ni  antécédents  person* 
nels  ni  héréditaires  de  tuberculose.  Tous  ces  cas  de  tuberculose  sénile 
sont  des  formes  progressives  de  cette  affection,  et,  d'après  M.  Spencer, 
dans  le  cas  en  discussion,  l'opération  est  amplement  justifiée,  elle  serait 
môme  une  contribution  à  la  connaissance  d'autres  cas  de  tuberculose  sénile 
à  ses  différentes  périodes.  Quant  à  la  fréquence  de  ces  cas,  il  est  possible 
qu'on  les  rencontre  plus  souvent  dans  le  larynx,  encore  ne  les  y  observe- 
t-on  que  très  rarement. 

M.  L4CK  dit  que  son  cas  est,  en  vérité,  un  cas  exceptionnel.  Il  ne  croit 
pas  qu'il  offre  des  raisons  pour  opérer  digis  d'autres  cas  de  tuberculose 
laryngée.  La  thyrotomie,  voire  même  la  trachéotomie,  sont  généralement 
désastreuses  pour  ces  malades.  Il  ne  pense  pas  non  plus  qu'on  puisse 
appeler  cela  :  tumeur  en  voie  de  régression,  car  l'enrouement  du  malade 
ne  datait  que  de  trois  mois  et  allait  toujours  augmentant,  et  que  l'excision 
complète  du  foyer  morbide  soit  de  nature  à  propager  l'infection  aux 
ganglions.  , 

M.  Pbgler.  —  Spécimen  de  tumeur  kystique  de  la  cloison 
avec  préparations  microscopiques  (Spécimen  of  eysiic  growth 
ofihe  septam  and  microscopic  section). 

La  tumeur  a  été  enlevée  à  un  homme  de  trente  ans  qui  s'était 
fait  admettre  à  l'hôpital  le  3i  janvier  1902,  se  plaignant  de  ce  qu'il 
croyait  être  un  polype  du  nez  ayant  occasionné  de  l'obstruction.  A 
l'examen,  on  trouva  une  tumeur  pédiculée  occupant  le  méat  moyen 
gauche,  de  coloration  bleu  grisâtre  et  *  ressemblant  sous  tous  les 
rapports  à  un  polype,  quoiqu'elle  fût  niloins  aplatie  et  plus  opaque. 
Un  prolongement  distinct,  attaché  sur  lé  côté  gauche  de  la  cloison, 
au  niveau  du  tubercule  ou  un  peu  plus  haut,  était  nettement 
perçu  à  l'aide  d'une  sonde.  Le  D' Claylon  Fox  a  également  examiné 
le  cas  et  diagnostiqué  une  hypertrophie  polypoïde  œdémateuse  de 
la  cloison.  La  tumeur  a  été  enlevée  au  serre- nœud  de  Mackenzie  avec 
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toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  il  n*y  eut  ni  hémorragie 
ni  écoulement  de  liquide  séreux.  Après  l'opération,  le  méat  moyen 
offrait  un  aspect  particulier;  la  cloison  montrait  une  échancrure 
très  marquée,  et  la  moitié  antérieure   du  cornet  moyen  était  ^^ 

repoussée  en  dehors  du  siège  occupé  par  la  tumeur,  qu'on  pouvait 
pour  cela  supposer  être  d'origine  congénitale  ou  avoir  existé  depuis 
bien  longtemps.  A  l'inspection,  la  tumeur  a  été  trouvée  être  un  kyste 
avec  un  pédicule  court  et  creux.  Trois  jours  après,  le  malade  s'ex- 
cusa de  ne  pouvoir  venir,  un  accès  de  grippe  l'obligeait  à  garder  la 
chambre;  depuis  on  ne  l'a  plus  revu.  Tous  les  renseignements  qui 
suivent,  l'auteur  les  doit  à  l'obligeance  du  médecin  particulier  du 
patient,  qui  fut  appelé  auprès  de  ce  dernier  le  7  février.  Ce  jour- 
là,  il  trouva  le  malade  soufflant  de  douleurs  dans  lès  membres 
et  de  céphalées  et  ayant  des  frissons  répétés  et  une  température  de 
38<>  G.  Gomme  il  y  avait  trois  autres  cas  d'influenza  dans  la  maison, 
le  médecin  porta  le  même  diagnostic.  Après  une  amélioration  tem- 
poraire, le  cas  prit  une  tournure  défavorable,  et,  le  9  février,  se 
déclarèrent  des  symptômes  de  méningite.  Paralysie  du  bras  et  de 
la  jambe  gauches,  coma  avec  strabisme  convergent  à  gauche.  Peu 
après,  de  violen  tes  douleurs  lancinantes  et  des  convulsions  envahirent 
le  côté  droit  du  corps,  le  bras  et  la  jambe,  et  le  malade  mourut  le 
i5  février. 

L'observation  relate  que  les  symptômes  initiaux  indiquaient 
une  lésion  cérébrale  du  côté  droit,  mais  que,  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  le  patient  n'a  présenté  aucun  signe  local 
susceptible  d'attirer  l'attention  sur  le  nez,  ni  tuméfaction,  ni 
douleur  spontanée  ou  à  la  pression,  ni  écoulement. 

Aussitôt  après  son  ablation,  la  tumeur  a  été  placée  dans  de  l'al- 
cool et  transmise  au  D'  Blan4-Lutton,  car  il  y  avait,  parait -il,  des 
raisons  de  suspecter  une  méningocèle.  M.  Bland-Lutton  pratiqua  . 
l'examen  macro  et  microscopique  de  la  tumeur  et  répondit  que 
«l'origine  du  kyste  restait  pour  lui  un  sujet  à  conjectures».  Les 
€Oupes  microscopiques  montraient  deux  zones  distinctes  de  tissu  : 
une  externe,  formée  de  muqueuse  normale;  elle  était  entourée 
d'un  épithélium  stratifié  non  cilié  et  contenait  des  glandes  racé- 
meuses,  mais  pas  de  sinus.  La  zone  interne  était  plus  épaisse  en 
certains  points  qu'en  d'autres  et  formée  de  tissu  conjonctif  conte- 
nant un  grand  nombre  de  fibres  élastiques,  mais  paraissait 
dépourvue  de  revêtement  épithélial  squameux. 

M.  D011DA8  Graïit  est  sûr  que  toiu  ses  collègues  s'associeront  à  lui  pour 
remercier  M.  Pegler  de  sa  communication.  Quand,  dans  un  cas  comme 
cehii-ci,  TaJIbction  a  une  terminaison  fatale,  l'intérêt  en  augmente  considé- 
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blement,  et  la  leçoD  qu'on  peut  en  tirer  croit  peutrétre  en  proportion 
géométrique.  D'après  lui,  les  faits  mis  en  évidence  montrent  que  le  diag- 
kiostic  en  ce  qui  concerne  le  siège  de  la  tumeur  était  exact.  Il  faut  éliminer 
Thypothèse  d'une  tumeur  en  rapport  avec  les  méninges,  telle  que  ménin- 

f-i  gocèlc.  Le  cas  de  M.  Pegler  offre  un  intérêt  d'autant  plus  grand  qu'une 

telle  coïncidence  peut  toujours  se  produire  dans  la  pratique,  surtout  en 

^•>*  temps  d'épidémies,  même  à  la  suite  de  petites  interventions  chirurgicales. 

Bien  des  médecins  ont  eu  à  déplorer  des  éruptions  brusques,  telle  que  la 
Ûèvre  scarlatine,  et  les  malades  qui  souifk^ient  beaucoup  étaient  de  leur 

^}-' .  *  part  l'objet  de  grandes  inquiétudes.  Somme  toute,  M.  Grant  croit  que  la 

i^y  description  donnée  par  M.  Pegler  doit  être  acceptée  comme  exacte. 

M.  WiNGRAVE  dit  que  la  démonstration  histologique  montre  que,  quellos 
que  soient  les  connexions  antralcs  de  la  tumeur,  celle-ci  consiste  dans  une 
^■\  distension  très  considérable  de  quelques  espaces  lymphatiques  et  conocc- 

^l     :  tifs  du  périoste.  On  peut  voir  très  nettement  la  muqueuse  normale  recou- 

f>.  verte  de  cellules  olfactives  à  l'état  do  fragmentation.  Au-dessous  de  celle-ci 

^  on  trouve  une  épaisse  couche  de  tissu  conjonctif  avec  des  libres  élastiques 

1^-  ,  dont  la  structure  rappelle  exactement  celle  du  périoste.  Dans  cette  couche 

\!' ^  périostée  profonde,  on  découvre  de  larges  espaces  distendus,  de  sorte  qu'il 

est  bien  possible  qu'il  y  ait  eu  une  distension  kystique  des  couches  pérîos- 
tées  et  même  une  continuation  de  la  dure-mère.  Mais,  en  l'absence  de 
toute  indication  précise,  quant  au  point  d'ablation  et  aussi  en  l'absence 
de  toute  preuve  histologique  de  structure  méningée,  l'Idée  d'une  connexité 
directe  de  la  tumeur  avec  la  cavité  crânienne  devient  une  pure  hypothèse. 
Le  kyste  n'est  certainement  revêtu  d'aucune  sorie  d'épithéliuni  suggeslif 
d'une  continuité  sous-durale  on  pouvant  être  différencié  des  cellules 
conjonctives  elles- mêmes. 

M.  HiLL  propose  do  renvoyer  les  spécimens  et  les  coupes  au  Comité  des 
tumeurs  morbides,  qui  pourra  s'adjoindre  d'autres  cliniciens  dans  lo  but 
d'élucider  complètement  la  question. 

L'histoire  clinique  du  ca»  suggère  forcément  l'idée  d'une  méningocèle. 
Si  l'on  enlève  un  polype  du  nez  d'un  maJade  qui  succombe  peu  après  à 
une  méningite  et  que  ce  prétendu  polype  soit  un  kyste  provenant  de  la 
cloison  du  nez,  11  y  a  alors  de  fortes  présomptions  on  faveur  d'une  ménin- 
gocèle. Certes,  les  remarques  de  MM.  Pegler  et  Wingrave  viennent  démon- 
trer qii'histologiquement  la  tumeur  ne  ressemble  pas  à  une  méningocèle, 
mais  ne  sait-on  pas  que  les  anomalies  congénitales  subissent  souvent  des 
altérations  de  structure.  Le  cas  en  discussion  est  presque  unique  dans  son 
genre,  et  les  renseignements  qu'on  trouve  à  ce  sujet  dans  la  science  médi- 
cale sont  très  vagues.  Quoi  qu'il  en  soit,  qu'il  s'agisse  ici  d'une  tumeur 
kystique  banale  de  la  cloison  ou  d'une  méningocèle,  le  caç  de  M.  Pegler 
constitue  une  contribution  importante  à  leur  histoire. 

M.  Saint-Clair  Thomsou  dit  qu'au  cours  de  ses  recherches  bibliogra- 
phiques sur  la  rhinorrhée  cérébro-spinale,  l'idée  lui  a  été  suggérée  par 
une  autorité  scientifique,  —  et  cela  lui  semblait  d'abord  être  une  simple 
hypothèse,  >—  qu'un  certain  nombre  de  ces  cas  de  rhinorrhée  cérèbro- 


—  595  — 

spinale  spontanée  ne  sont  qne  des  méningocèles  congénitales  qui  s'étaient 
spontanément  ouvertes.  II  a  trouvé  dans  la  science  plusieurs  cas  concer- 
nant des  malades  qui  tôt  ou  tard  s'infectèrent  par  le  nez  et  dont  un  grand 
nombre  moururent  au  milieu  des  phénomènes  de  méningite. 

M.  Pkoler  dit,  en  réponse,  qu'à  la  réception  des  renseignements  sur  le 
sort  ultérieur  du  malade,  il  eut  d'abord  l'impression,  en  supposant  l'exis- 
tence d'une  relation  quelconque  entre  l'ablation  du  kyste  et  la  méningite, 
que  la  tumeur  était  une  méningoccle,  [mais  il  a  abandonné  cette  hypo- 
thèse à  la  suite  du  résultat  de  l'examen  microscopique  fait  par  M.  Bland- 
Lutton  et  confirmé  par  le  D'  Wyatt  Wingrave. 

Il  désire  vivement  le  renvoi  des  coupes  au  Comité  des  tumeurs  morbides, 
mais  il  craint  qu'en  l'absence  d'autopsie  bien  des  questions  ne  restent 
obscures.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  a  présenté  ce  cas  aussi  bien  par  devoir  qu'en 
raison  de  son  grand  intérêt,  d'autant  plus  qu'il  n'a  trouvé  que  peu  de 
chose  dans  la  littérature  des  tumeurs  septales  susceptibles  de  jeter  quelque 
jour  sur  son  cas.  Des  autorités  scientifiques  incontestées  affirment  que 
dans  certaines  conditions  on  peut  faire  l'ablation  des  tumeurs  kystiques 
de  la  cloison,  de  même  que  des  méningocèles. 


M.  WiLUAM  HiLL.  —  Un  cas  d'epidermolysis  buUosa  chez 
une  femme,  accompagné  de  lésions  de  la  bouche  et  de  la 
gorge  (Case  of  epidermolysis  ballosa  in  a  woman,  associated  with 
movUh  and  throat  Usions). 

M.  WiNRACB  demande  à  M.  Hill  s'il  se  propose  d'instituer  un  traitement 
et  s'il  a  connaissance  des  traitements  suivis  par  la  malade  pendant  son 
séjour  dans  de  nombreux  hôpitaux. 

M.  Hill  répond  qu'en  ce  qui  concerne  les  lésions  cutanées  on  n'a  rien 
de  bon  à  attendre  du  trajtement. 


M.  DoNELAN.  —  Un  cas  de  tumeur  de  la  corde  vocale 
droite  formée  pendant  une  attaque  d'influenza  chez  un 
homme  de  cinquante  ans  (pour  diagnostic)  (Case  of  tumour 
oj  the  right  vocal  cord  formed  during  influenza  in  a  man  aged  50, 
for  diagnosis) . 

Il  y  a  deux  mois,  le  malade  était  en  traitement  à  l'hôpital  italien 
pour  l'iniluenza.  Les  voies  d'infection  paraissent  avoir  été  le  pha- 
rynx et  le  larynx,  car  on  y  avait  constaté  des  symptômes  très  mar- 
qués d'une  véritable  grippe.  Le  larynx  était  fortement  conges- 
tionné, mais  il  n'y  avait  aucune  tumeur,  et,  avanf  d'être  atteint 
d'influenza,  le  malade  avait  la  voix  tout  à  fait  claire.  Il  y  a  deux 
jours,  l'auteur  revit  le  patient  et  constata  la  présence  d'une  tumeur 
longue  de  4  millimètres  et  large  de  2  millimètres  et  faisant  saillie 
en  arrière  et  en  dedans  de  la  partie  médiane  dé  la  corde  droite. 


ert  un  certain  obstacle  au  rapprochement  des  cordes,  ot»- 
lA  à  la  tumeur,  il  paraissait  y  avoir  aussi  une  paralysie  des 
es  arjténoïdes. 

i*ttrT'Ci.*iii  Tbohsor  croit  qu'il  (existe  uoe  ulccrHlIon  sur  la  corde 
I  et  un  épaissi sicnieDt  intererylénoïdien  considérable.  I^  malade 
ilgri,  sop  potili  est  faible  ot  il  a  de*  sueun  nocturnes.  11  faut  donc 
,  d'après  M.  Thomson,  ï  une  arrection  tuberculeuse,  or  on  voit 
t  la  tuberculose  se  développer  ï  la  suite  de  l'innuenii  et  rovAlir  une 

WsiLiN  répond  qu'il  n'a  vu  le  malade  que  dan*  un  intervalle  de 
à  cinq  semaines,  et.  la  tumeur  no  l'éLant  développée  que  pendant 
f  dernières  «emaines,  il  n'a  pas  eu  l'occasion  de  beaucoup  étudier 
H  y  a  vinRt  ans,  le  malade  a  eu  la  syptUlis,  ce  qui  peut  modiBer  la 
«  de  voir  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Fitz-Gehalu  Po»kll.  —  Spécimen  de  fibrome  eolaTé 
atre  maxillaire  gauche  cliez  un  homme  de  dix -huit 
Spécimen  of  jibroma  remaoed  /rom  lefl  maxitlary  anlrum 
'.e  aged  18). 

naïade  est  entré  en  traitement  pour  une  obstruction  nasale, 
imen,  on  trouva  la  cloison  déviée  k  gauche,  ce  qui  empêcha 
;cter  le  nez  par  les  orifices  antérieurs  ;  mais,  par  la  rhino- 
postéricure,  on  put  constater  la  préscnced'une  petite  tumeur 
int  la  moitié  supérieure  de  la  chôane  gauche;  elle  avait 
t  exlériour  d'un  polype  ou  d'un  cornet  hypertrophié.  On  fit 
ntative  d'ablation  à  l'anse,  mais  on  ne  put  cxtii-per  qu'une 
portion  de  la  tumeur.  Le  malade  a  'été  endormi,  et  une 
le  tentative  a  été  faite  d'enlever  le  néoplasme  par  derrière 
curette  adénoïdienne  d'Hovell;  mais,  en  cherchant  à  saisir 
leur,  celle-ci  s'échappa  hors  de  la  portée  de  l'opérateur;  on 
iiiMt  alors  le  doigt,  qui  lit  sentir  une  masse  molle  conâdé- 
ûtuée  dans  le  sinus  luaiillalrc  gauche,  à  travers  un  oriflce 
t  dans  le  tiers  postérieur  de  la  paroi  Inlcrne. 
inuanl  à  maintenir  le  doigt  sur  la  tumeur,  l'opérateur 
lisità  travers  l'oriflce  antérieur  du  neï  une  curette  tran- 
à  long  manche;  en  faisant  un  eRbrt  considérable,  il  libéra 
ilasme  de  ses  attaches  à  la  face  inférieure  du  plancher  de 
,  l'attira  dans  la  fosse  nasale,  où  il  fut  saisi  avec  une  curette 
lienne  et  retiré  du  nez. 

umeur  était  un  û brome  dur,  du  volume  d'un  petit  rein. 
it  l'opération,  il  y  eut  une  hémorragie  très  abondante,  qui 
:étée  une  fois  la  tumeur  enlevée.  A  l'heure  actuelle,  le  malade 
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est  en  pleine  convalescence  et,  depuis  huit  jours,  c'est-à-dire  depuis 
le  jour  de  l'opération,  il  n'a  présenté  aucun  symptôme  inquiétant. 

M.  LE  Présideiit  dit  qu'il  est  difficile  d*enlever  une  si  grosse  tumeur 
'  par  le  nez  de  façon  à  ôtre  sûr  de  son  ablation  complète. 

M.  Peglbr  dit  que  personne  n*a  été  plus  surpris  qu'il  ne  le  fut  quand 
la  tumeur  fut  venue  tout  entière  par  le  nez.  Lorsqu'il  introduisit  son 
doigt  dans  le  naso-pharynx  et  qu'il  sentit  la  masse  dans  Tantre  gauche,,  il 
eut  rimpression  qu'elle  était  d'une  grosseur  qui  permettait  de  l'enlever 
par  le  nez.  La  tumeur  paraissait  avoir  pris  naissance  à  la  face  inférieure 
de  l'orbite;  la  base  d'insertion  n'était  pas  bien  large  et,  d'après  son  contour 
général,  il  croyait,  sans  toutefois  en  être  absolument  certain,  qu'elle  pou- 
vait être  entièreijtent  extirpée. 

M.  DuNDAS  Grant.  —  Cas  de  tumeur  maligne  du  nez,  pro- 
bablement épithélioma  alvéolaire  chez  un  homme  de 
soixante  et  un  ans  (Case  of  malignant  growth  in  ihe  nose  of  a 
maie  patient  aged  6î^  probably  ofthe  nature  ofalveolar  epithelioma) . 

John  C...,  soixante  et  un  ans,  vint,  il  y  a  huit  jours,  au  Throat 
and  £ar  Hospital,  se  plaignant  d'une  obstruction  nasale,  complète 
du  côté  droit  et  partielle  du  côté  gauche.  La  fosse  na.sale  droite 
était  entièrement  remplie  d'une  tumeur  polypoïde,  de  coloration 
rosée,  mais  de  forme  irrégulière,  et  rugueuse  sur  la  plus  grande 
partie  de  sa  surface. 

Les  irrégularités  étaient  parsemées  de  petites  masses  de  tumeur 
myxomateuse  luisantes.  La  partie  molle  de  l'extérieur  du  nez  était 
repoussée  en  dehors,  mais  il  n'y  avait  ni  déplacement  des  os  du 
nez  ni  projection  du  maxillaire  supérieur.  Du  nez  s'écoulait  une 
matière  sanieuse  et  irritante  ;  le  nez  exhalait  une  mauvaise  odeur 
particulière,  rappelant  celle  de  chair  en  putréfaction  et  distincte 
de  l'odeur  de  l'ozène  ou  d'une  suppuration  antrale. 

M.  Grant  a  observé  cette  odeur  dans  le  sarcome,  les  syphilomes 
et  l'épithélioma,  et  il  est  disposé  à  lui  accorder  une  certaine  valeur 
diagnostique. 

Par  là  rhinoscopie  postérieure,  on  pouvait  voir  une  grosse  masse 
obstruant  la  choane  droite  et  s'étendant  également  à  la  gauche  ; 
cette  masse  était  de  même  nature  que  la  tumeur  de  la  partie  anté- 
rieure du  nez;  au  toucher,  elle  saignait  facilement.  Pas  de  disten- 
sion de  l'antre  dans  une  direction  quelconque;  transparence  par- 
faite de  la  paroi  sinusieane  à  la  diaphanoscopie. 

Le  début  de  l'afTection  remontait  au  commencement  de  l'année 
dernière.  £n  mai,  le  malade  cracha  un  peu  de  sang  qui  ne  parais- 
sait pas  provenir  des  poumons;  en  juin  et  en  juillet  l'arrière-gorge 
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devint  quelque  peu  obstruée,  et,  en  août,  une  masse  charnue  prove- 
nant de  l'espace  rétro-nasal,  de  colpration  foncée  et  de  la  i^rosseur 
d'une  noix,  est  venue  plonger  dans  le  pharynx.  Pendant  les  der- 
niers mois  de  l'année,  de  nombreux  polypes  furent  enlevés  sans 
cependant  parvenir  à  en  débarrasser  complètement  le  malade.  En 
mars  190a,  un  chirurgien  d'une  très  grande  habileté,  qui  avait 
porté  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  en  essaya  l'ablation  par  les 
fosses  nasales,  et,  quoiqu'il  en  eût  extirpé  une  grande  partie,  une 
récidive  eut  lieu  à  l'époque  où  le  malade  était  venu  consulter  le 
D'  Grant. 

A  l'heure  actuelle,  le  cas  présente  les  caractères  d'une  tumeur 
maligne  ayant  son  origine  dans  une  partie  quelconque  de  la  cavité 
nasale,  mais  probablement  pas  dans  l'antre.  Il  n'existe  pas  d'engor- 
gement ganglionnaire. 

Un  petit  fragment  de  la  tumeur  a  été  enlevé  et  examiné  au 
microscope  par  le  D'  Wingrave.  Ce  dernier  a  trouvé  que  le  néo- 
plasme consistait  en  un  stroma  formé  par  des  cellules  fusiformes 
tassées  les  unes  contre  les  autres  et  contenant  des  alvéoles  irrégu- 
lières remplies  de  cellules  épithéliales.  L'épithélium  de  surface 
était  stratifié,  la  couche  la  plus  profonde  étant  constituée  par  des 
cellules  columnaires  recouvertes  de  cellules  sphéroïdales  nucléées. 
Cet  épithélium  a  envahi  le  stroma,  rempli  les  alvéoles  et  pris  une 
expansion  irrégulière  au  point  de  devenir  kystique.  M.  Wingrave 
considère  la  tumeur  comme  de  nature  maligne.  11  faut  s^outer 
qu'on  ne  trouve  dans  les  antécédents  aucune  histoire  d'infection 
spécifique,  et  que,  dans  ces  temps  derniers,  le  malade  a  même  aug- 
menté de  poids,  quoiqu'il  eût  maigri  vers  la  fin  de  l'année  dernière. 

M.  Grant  se  propose  de  pratiquer  une  opération  externe  :  une 
incision  sur  le  côté  du  nez  et  intéressant  également  la  lèvre  supé- 
rieure; à  celte  incision  on  pourra  en  £gouter  une  autre,  au-dessous 
de  l'orbite,  s'il  devient  nécessaire  de  pratiquer  la  résection  totale 
ou  partielle  du  maxillaire  supérieur. 


*- 

■5 . 


Spbrcbr  pense  qu'on  se  trouve  ici  en  présence  d'une  tumeur  de  nature 
extrêmement  maligne,  de  la  forme  la  plus  redoutable  du  carcînome  ou  de 
réplthélioma  rongeant;  selon  lui,  Tablation  du  maxillaire  supérieur  est 
nécessaire.  Les  ganglions  sous- maxillaires  commencent  à  se  prendre;  une 
seconde  opération  peut  prolonger  un  peu  la  vie  du  malade,  mais  il  craint 
que,  dans  ces  cas,  les  résultats  ne  soient  toujours  mauvais;  des  cas  avec 
cette  forme  particulière  de  tumeur  guérissent  diflicilemenl.  Quoique  la 
coupe  présentée  soit  plutôt  épaisse,  encore  le  principal  élément  est  dis- 
tinctement un  épithélium  cylindrique  disposé  en  masses  alvéolaires  et  non 
pas  en  sarcome. 
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M.  RoBiNsoH  met  en  doute  la  nature  carcinomateuge  de  la  tumeur;  elle 
lui  parait  être  un  sarcome  avec  des  f^anglioos  normaux  enfouis  dans  sa 
structure.  Ce  n'est  certes  pas  le  type  habituel  de  carcinome  alvéolaire 
ou  glandulaire  tel  qu'il  eût  été  s'il  avait  pris  naissance  dans  la  membrane 
muqueuse  de  Taittre.  La  diaphanoscopie  a,  d'ailleurs,  montré  que  l'antre 
paraissait  libre.  La  tumeur  lui  semble  prendre  naissance  dans  la  paroi 
nasale. 

M.  wAgraye  dit  qu'en  efTot  une  des  coupes  est  un  peu  épaisse} 
malgré  cela,  elle  montre  très  nettement  la  nature  épithéliale  du  néo- 
plasme. 

M.  La.ci.  dit  que  la  coupe  n'est  pas  parfaite  et  propose  d'envoyer  le 
spécimen  au  Comité  des  tumeurs  morbides. 

M.  DtNDAS  Grant  adhère  &  cette  proposition,  mais  il  ne  voudrait  pas,  en 
attendant  le  résultat  de  cet  examen,  ajourner  l'opération. 


VVyatt  WiNGRAVE.  —  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde 
gauche  chez  une  femme  de  ringt  -sept  ans  (Case  oj  paralysis 
of  left  vocal  cord  in  a  female  aged  27). 

La  malade  se  plaint  d'être  enrouée  et  d'avoir  la  respiration 
courte  depuis  quatorze  mois.  Légère  surdité  depuis  l'enfance. 
A  deux  reprises  elle  eut  une  attaque  de  rhumatisme  aigu.  La  voix 
est  faible;  dyspnée  et  palpitation  au  moindre  effort  ou  excitation. 

La  malade  affirme  que  sa  voix  s'est  brusquement  altérée  après 
un  refroidissement  et  que  depuis  elle  est  restée  plus  ou  moins 
enrouée  et  faible. 

Au  laryngoscope,  on  constate  une  fixation  complète  de  la  corde 
gauche  en  abduction  extrême. 

Double  souffle  systolique  à  la  base,  avec  matité  s'étendant  jus- 
qu'à réchancrure  supra -sternale,  et  accompagné  d'un  thrill  et  de 
battements.  Le*  pouls  radial  est  synchrone  et  égal  en  volume;  pas 
d'inégalité  pupillaire. 

Tous  ces  symptômes  plaident  fortement  en  faveur  d'un  ané- 
vrysme  ayant  comprimé  le  récurrent  gauche. 

M.  PsRMEWAN  est  plutôt  surpHs  d'entendre  M.  Wingrave  dire,  dans  sa 
description,  que  la  corde  est  en  abduction  forcée.  Ceci  serait  un  état  de 
choses  tout  à  fait  insolite.  Pour  lui,  la  position  est  justement  en  position 
cadavérique  ordinaire.  Il  croit  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  récurrenticUc 
accompagnée  d'un  certain  gonflement  de  la  I)ande  ventriculaire  qui  cache 
la  corde  vocale. 

M.  Wingrave  mentionne  le  fait  que.  lorsqu'il  vit  la  malade  pour  la 
première  fois,  la  corde  était  en  abduction  forcée  et  complètement  masquée 
par  la  bande  ventriculaire.  Aujourd'hui,  elle  se  laisse  voir  un  peu,  mais 
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en  même  temps  il  trouve  qu'elle  est  un  peu  en  dehors  de  la  position 
cadavérique. 

M.  Wtatt  Wtngraye.  -*  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  chez 
une  femme  de  vingt- trois  ans  (Case  of  bulbar  parafysis  in 
a  female  aged  23J. 

.  La  malade  vient  consulter  pour  «  une  masse  dans  la  gorge  et 
.une  gène  de  la  respiration  »  datant  de  quatorze  mois  et  s'éiant 
considérablement  aggravées  dans  ces  temps  derniers. 

La  voix  est  faible  et  Farticulation  imparfaite;  la  malade  parle 
d'une  façon  indistincte,  comme  si  sa  boucbe  était  pleine.  Le  plus 
léger  effort  provoque  de  la  dyspnée;  celle-ci  est  plus  prononcée  la 
nuit;  la  déglutition  est  normale.  Les  pupilles  sont  égales  et  réa- 
gissent bien  à  Taccommodation.  La  langue  est  profondément 
fissurée,  rouge,  tremblotante,  ^es  mouvements  sont  faibles.  Para- 
lysie faciale  très  marquée.  Réflexes  rotuliens  exagérés. 

L*examen  du  larynx  montre  les  deux  cordes  fixées  en  position 
médiane  cadavérique,  laissant  entre  elles  un  très  étroit  orifice. 
La  tension  est  bonne,  mais  les  autres  mouvements  manquent, 
à  l'exception  d'une  légère  abduction  dans  la  corde  droite.  Dans  la 
commissure  postérieure  existe  une  projection  d'aspect  fongueux, 
saillante,  et  une  légère  tuméfaction  périaryténoldienne. 

La  malade  a  toujours  été  bien  portante;  il  y  a. quatorze  ans,  on 
lui  a  extrait  de  l'oreille  droite  et  sous  chloroforme  un  morceau  de 
crayon  d'ardoise;  ceci  a  été  suivi  d'une  paralysie  faciale  droite. 
Elle  a  cinq  frères  et  sœurs,  tous  bien  portants  ;  pas  d'antécédents 
syphilitiques  ni  tuberculeux. 

M.  ToD  dit  que  la  tumeur  entre  les  cordes  fait  plutôt  penser  à  une 
fixation  qu*à  une  paralysie  des  cordes.  La  malade  a  été  traitée  par  le 
D'  Hovell,  au  London  Hospital,  et,  dans  son  observation,  il  est  fait  mention 
d'une  lésion  de^l'articulation  crico-aryténoïdienne.  Ceci  remonte  à  quel- 
ques années. 

M.  Pare,  a  vu  la  malade,  il  y  a  trois  mois,  au  Throat  Hospital,  Golden 
square.  11  s*est  fait  alors  une  opinion  que  la  paralysie  faciale  était  proba- 
blement d'origine  traumatique,  due  à  une  lésion  produite  dans  l'oreille 
par  le  crayon  d'ardoise.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  paralysie  faciale  fut  pour  la 
première  fois  notée  aussitôt  après  l'ablation  du  corps  étranger  sous  chlo- 
roforme, quand  la  malade  avait  sept  ou  huit  ans.  Peu  après,  sa  yoix 
commença  à  s'altérer,  ce  qui  décida  sa  mère  à  aller  consulter  feu  Sir 
Morell  Mackenzie;  depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  traitée  par  difle- 
rents  laryngologistes  et  dans  divers  hôpitaux. 

M.  Lace  dit  que  le  point  intéressant  du  cas  est  que  la ,  malade  dort 
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parfaitement  tranquille,  malgré  la  dyspnée,  qui  arrive  au  moment  du 
réveil.  Il  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d'une  trachéotomie. 

Il  a  vu  un  cas  de  paralysie  et  d*atrophie  du  bras  ayant  immédiatement 
suivi  l'administration  de  chloroforme  pour  une  simple  opération. 

M.  WiNORAVE  dit  que  l'histoire  de  la  malade  est  quelque  peu  fantai- 
siste. Elle  a  incontestablement  de  la  paralysie  faciale,  de  la  faiblesse  et 
des  trémulations  de  la  langue,  mais  le  palais  a  conservé  tous  ses  mou- 
vements, jyr  TrIVAS. 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 

Dégénérescenoe  angiomatense  des  amygdales  palatines, 
par  M.  Jacques. 

L  observation  a  pour  sujet  un  homme  de  soixante-dix  ans, 
chez  lequel,  au  lieu  et  place  des  tonsiles  normales,  tout 
Tespace  compris  entre  les  piliers  du  voile  est  occupé  de  cha- 
que côté  par  une  masse  rouge,  violacée,  ardoisée  par  en- 
droits, mûriforrae  et  constituée  par  une  multitude  de  petits 
grains  de  vésicules.  L*examen  au  miroir  révèle  Texistence  de 
productions  semblables  sur  la  base  de  la  langue,  occupant 
la  région  de  Tamygdale  linguale.  L'auteur  désigne  cette  alté- 
ration des  troubles  de.  Tisthme  du  gosier,  sous  la  dénomi- 
nation de  dégénérescence  angiomateuse,  et,  d'après  lui,  le 
système  lymphatique  jouerait  un  certain  rôle  dans  la  patho- 
génie de  cette  affection.  (Rev,  méd,  de  VEsi,  n®  9,  1"  mai 
1902.)  D'  MsRCiKR  Bellevue. 


lie  morcellement  des  amygdales  palatines,  par  le  D^  Maud. 

L'amygdalotome,  Tanse  galvanique  sont  d'excellents 
moyens  pour  détruire  une  amygdale.;  Tignipuncture  est  un 
procédé  qui  présente  de  sérieux  inconvénients  et  qui  doit 
être  délaissé;  lorsque  Tamygdale  sera  enchatonnée,  les  deux 
premières  méthodes  seront  inapplicables  et  le  morcellement 
sera  alors  le  procédé  de  choix.  Depuis  le  modèle  présenté 
en  1892  par  Buault  il  y  a  eu  de  nombreuses  modifications. 
En  1901,  Vacher  présente  une  pince  en  forme  de  curette, 
dont  les  bords  tranchants  peuvent  racler  les  parois  de  la 


loge  amygdalienne.  En  mai  1902,  Mahu  présente  un  mor- 
celeur  construit  par  Collin,  et  permettant  de  saisir,  à  l'aide 
d^uDe  seule  msin  et  dans  D'importé  quelle  position,  des  Irag- 
ments  de  l'une  ou  l'autre  uiuygdale,  enchatonnée  ou  non, 
molle  ou  fibreuse,  et  permettant  de  faire  une  section  nette 
des  parties  écrasées  et  de  lâcher  la  prise  ai  celle-ci  a  été 
mauvaise.  L'appareil  se  compose  d'une  pince  dont  les  mors 
sont  en  forme  de  calotte  sphérique  aplatie,  entre  lesquels 
se  trouve  un  petit  couteau  qui  se  meut  circulaire  ment  et 
tangentiellement  à  la  circonférence  de  jonction  des  deux 
mors;  ce  couteau  i^st  mis  in  mouvement  à  l'aide  d'un  sys- 
tème de  levier  que  l'on  peut  faire  agir  à  l'aide  d'un  doigt 
l^s  mors  ne  sont  pas  tranchants  et  ne  pincent  que  dans  leur 
portion  supércnexteme.  La  pince  peut  servir  aussi  bien  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes;  le  morcellement  n'est  pas 
douloureux,  surtout  si  l'on  a  eu  soin  de  faire  un  badigeon- 
nage  à  la  cocaïne.  Une  seule  séance  suffit  généralement: 
mais,  en  cas  d'amygdales  volumineuses,  il  sera  préférable 
de  faire  deux  ou  trois  séances  séparées  par  un  intervalle  de 
dix  jours.  {Presse  méd.,  18  juin  1902.) 

D'  Mercibh  Bellevue. 


-  flEZ     ET     PHARYNX     KASAL 

De  l'sxtrait  de  oaLpanlea  sarrénalea  dans  les  opérations 
nasales,  par  M.  Taptas,  de  Coaslantinople. 

L'auleur  tient  à  signaler  l'action  hémostatique  qu'il  a 
obtenue  par  l'emploi  d'extrait  de  capsules  surrénales  dans 
les  diverses  opérations  qu'il  a  pratiquées  sur  le  nez  :  inci- 
sion des  éperons,  redressement  des  déviations  de  la  cloison, 
résection  des  queues  de  cornet,  excision  du  cornet  inférieur 
ou  moyen,  etc.  i  il  ne  s'en  est  pas  servi  pour  les  végétations 
adénoïdes  ou  l'amygdalotomie.  Ces  difFérenles  opérations 
ont  été  faites  en  blanc;  l'opération  est  ainsi  beaucoup  plus 
facile,  beaucoup  plus  complète. 

L'auteur  a  l'intention  de  se  servir  de  ce  produit  dans  les 
interventions  sur  la  mastoî<le,  toujours  difficiles  et  délicates. 

Dans  les  opération^  endonasales.  l'auleur  fait  d'abord  un 
badigeonnage  avec  une  solution  à  10  0/0  de  cocaïne,  puis 
il  fait  deux  ou  trois  badigeonnages  avec  la  décoction  de 


—  608  - 

capsules  surrénales.  L'effet,  est  presque  instantané;  puis 
nouvel  attouchement  à  la  cocaïne  suivi  d'un  autre  à  l'extrait 
de  capsules  surrénales,  puis  enfin  intervention.  (Ann.  des 
mal.  de  Voreille,  du  nez,  etc,  n**  4,  avril  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


De  la  néceMité  d'one  intervention  radicale  et  opportnne 
dans  les  végétationa  adénoïdes  et  des  fonestes  consé- 
quences de  cette  affection  abandonnée  â  elle-même,  par 
M.  Sdarez  de  Mbmdoza. 

L'étude  de  l'hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka  a  été  bien 
mise  en  lumière,  en  1868,  par  Meyer,  qui,  le  premier,  montra 
rimportance  clinique  et  donna  la  symptomatologie  des  végé- 
tations adénoïdes.  Depuis,  plusieurs  travaux  ont  montré 
le  retentissement  des  végétations  adénoïd^^s  sur  l'état 
général,  et  leurs  relations  étroites  et  importantes  avec 
les  affections  du  larynx,  de  l'oreille  moyenne,  de  la  trompe 
d'Eustache,  du  nez  et  des  voies  lacrymales;  d'après  certains 
auteurs,  les  végétations  adénoïdes  seraient  le  pivot  de  la 
pathologie  infantile. 

Malheureusement,  certains  praticiens  croient  trouver  dans 
le  traitement  médical  un  moyen  d'attendre  l'atrophie  de  ces 
végétations;  d'autres  même  ignorent  encore  l'existence  de 
cette  affection.  L'auteur  insiste  sur  les  funestes  conséquen- 
ces de  cette  affection  méprisée,  négligée  et  abandonnée 
à  elle-même,  et  sur  la  nécessité  d'une  thérapeutique  sérieuse 
et  opportune. 

Les  végétations  adénoïdes  sont  l'apanage  de  l'enfance, 
mais  se  rencontrent  souvent  chez  l'adulte  et  parfois  chez  le 
vieillard,  chez  l'enfant  de  un  mois  comme  chez  Thomme  de 
soixante-dix  ans.  Chez  l'adulte,  tes  phénomènes  d'obstruction 
nasale  et  autres  ne  sont  pas  si  caractéristiques  que  chez 
l'enfant;  il  est  donc  bon  de  savoir  qu'il  y  a  des  végétations 
qui  s'atrophient  vers  l'âge  de  quinze  ans,  d'autres  qui  s'atro- 
phient beaucoup  plus  tard,  et  d'autres  qui  ne  s'atrophient 
pas  du  tout.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  chez  l'enfant  qu'on  ren- 
contre le  plus  souvent  les  végétations  lymphatiques;  la  dia- 
thèse  lymphatique  en  est  la  cause  prédisposante  la  plus 
manifeste.  L'hérédité  paraît  jouer  un  certain  rôle:  Guillaume 


—  804  — 
a  observé  les  végétations  chez  une  famille  représentée  par 
trois  générations. 

L'influence  du  milieu  paraît  indiscutable;  l'habitalion  insa- 
lubre, l'air  froid  et  humide,  les  poussières,  les  vapeurs  ont 
une  influence  indéniable,  aussi  le  pourcentage  des  végéta- 
tions est  presque  double  chez  les  entants  de  la  ville  que 
chez  ceux  de  ia  campagne;  coqueluches,  diphtérie,  les  divers 
exanthèmes,  les  allections  fébriles  ont  un  rôle  indéniable 
dans  la  production  ou  le  développement  des  végétations; 
d'autres  auteurs,  renversant  la  proposition,  prennent  comme 
cause  ce  que  les  autres  considèrent  comme  effet.  Morell 
Mackenzie  dit  avoir  très  rarement  constaté  une  division  du 
voile  du  palais  ne  s  accompagna  ni  pas  de  végétations  adé- 
noïdes. En  1894,  Lerinoyez  signale  la  forme  tuberculeuse  des 
végétations.  Enfin,  Moure  signale  l'hypertrophie  de  la  glande 
de  Luschka  comme  manifestation  secondaire  de  la  syphilis, 
le  tabac  favoriserait  l'apparition  de  cette  lésion;  les  aliments 
épicés,  les  boissons  alcooliques,  l'abus  de  la  parole  seraient 
un  élément  étiologique  important.  [Ann.  de  méd.  et  de  chir. 
xpéciales,  février  et  avril  1902.)       D'  Mbhcier  Bellevvb. 


CAVITÉS    ACCESSOinsS 

SiniuitoB  on  Bupporatlona  â«B  catIUb  de  1»  taoe,  par 
M.  Boulet. 

Il  a  fallu  les  progrès  incessants  de  la  spécialité  pour  se 
rendre  compte  de  l'importance  des  suppurations  de  ces 
cavitcs  qui  sont  au  nombre  de  six.  Chacun  des  sinus  com- 
munique par  une  ouverture  avec  la  fosse  nasale  correspon- 
dante. 

La  sinusite  aiguS  passe  souvent  inaperçue,  et  se  révèle 
au  cours  de  la  grippe  ou  à  l'occasion  d'une  affection  den- 
taire, il  y  a  céphalalgie  au  front  ou  à  la  nuque,  de  la  dépres- 
sion, parfois  même  de  l'obnubilation.  Du  côté  des  fosses 
nasales,  les  symptômes  sont  ceux  du  coryza  aigu.  Dans  bien 
des  cas  la  sinusite  ne  réclame  aucun  traitement,  dans  d'au- 
tres l'écoulement,  pour  être  tari,  réclame  une  série  de 
lavages. 

Sinusites  chroniques  maxillaire   el  frontale. —  Les  afiec- 
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lions  dentaires  sont  le  plus  souvent  cause  des  sinusites 
maxillaires;  viennent  ensuite  les  coryzas,  les  polypes  des 
fosses  nasales,  les  affections  tuberculeuses  et  syphilitiques. 
Le  principal  symptôme  subjectif  est  Técoulement  du  pus  par 
le  nez,  ou  bien  l'expectoration  purulente  après  le  décubitus 
dorsal  —  le  pus  est  fétide,  il  y  a  cacosmie.  —  D'autres  fois 
c'est  la  douleur  qui  domine,  surtout  dans  la  sinusite  frontale, 
tantôt  localisée,  tantôt  se  présentant  sous  forme  de  cépha- 
lalgie tenace  et  rebelle.  L'examen  objectif  fait  déceler  le. pus 
dans  le  méat  moyen;  le  difficile  est  de  savoir  d'où  vient  ce 
pus  :  du  sinus  maxillaire?  frontal?  ou  des  cellules  ethmol- 
dales?  La  ponction  et  l'éclairage  du  sinus  maxillaire  nous 
diront  le  plus  souvent  l'origine  du  pus;  citons,  pour  com- 
plément, le  signe  de  Davidson  et  le  signe  de  Garel. 

Hinusiie  frontale  chronique.  —  Le  diagnostic  se  fait  par 
exclusion,  surtout  si  la  douleur  est  localisée  au  frontal. 
Vohnsen  a  appliqué  au  sinus  frontal  le  procédé  d'éclairage; 
à  cet  effet,  Lubet-Barbon  a  proposé  l'éclairage  médîo-frontal, 
mais  ce  sont  des  signes  peu  probants,  et  pour  assurer  le 
diagnostic,  la  trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal  sus- 
pect s'impose. 

Sinusite  sphénoîdale,  —  Très  rare,  ou  en  tout  cas  très 
rarement  diagnostiquée;  on  ne  possède  aucune  observation 
typique  de  sinusite  sphénoîdale  aiguë.  La  situation  anato- 
mique  de  ce  sinus  l'expose  aux  diverses  infections  :  grippe, 
syphilis,  tuberculose,  ethmoldite,  corps  étrangers,  trauma- 
tismes. 

Le  principal  symptôme  est  une  céphalalgie  sourde,  grada- 
tive.  L'écoulement  du  pus  se  fait  le  plus  souvent  par  le 
pharynx,  le  malade  crache  des  croûtes;  on  a  observé  des 
vertiges,  des  troubles  oculaires,  un  état  général  mauvais  dû 
à  l'absorption  de  pus.  Le  principal  signe  objectif  est  l'écoule- 
ment de  pus  par  l'ostium,  lorsque  la  fosse  nasale  est  assez 
large  pour  mettre  le  sinus  sphénoïdal  à  découvert.  La  rhi- 
noscopie  postérieure  permettra  de  constater  une  rougeur, 
une  sécheresse  Vès  grande,  des  croûtes  en  abondance  s'éta- 
lant  sur  toute  la  voûte  du  pharynx;  cornet  moyen  et  méat 
supérieur  recouverts  de  pus. 
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Le  diagnostic  est  toujours  très  difficile,  car  le  cornet 
moyen  masque  Tostium;  les  moyens  employés  sont:  Texplo- 
ration  à  Taide  du  stylet  boutonné,  le  cathétérisme,  qui  nous 
renseignera  sur  lexistence  de  fongosités  dans  le  sinus,  aussi 
sur  celle  du  pus;  si  ces  moyens  échouent,  on  fera  la  résec- 
tion de  rextrémité  postérieure  du  cornet  moyen. 

Les  complications  sont  assez  fréquentes  et  portent  du  côté 
des  méninges  et  de  lencéphale  :  méningite  de  la  base  et 
trombo-phlébite  du  sinus;  Tinfection  se  fait  soit  par  voie 
veineuse,  soit  par  voie  lymphatique,  mais  le  plus  souvent  il 
y  a  ostéite  avec  ou  sans  perte  de  substance.  Le  pronostic 
est  variable,  et  certains  malades  ne  sont  que  peu  incom- 
modés; cependant  il  est  bon  de  savoir  qu'ils  sont  toujours 
sous  la  menace  d*une  complication  cérébrale.  (Union  méd. 
du  Canada,  n®  12,  décembre  1901.) 

D*'  Mercier  Bellbvue. 


LÀRTIfX     et     trachée 

Ncovelle  instrumentation  poor  le  tubage  dn  larynx  et 
la  trachéotomie  d'orgence»  par  M.  Proin. 

Cette  instrumentation  simplifierait  le  procédé  opératoire; 
elle  se  compose  de  :  1°  tubes  en  maillechort  doré,  se  termi- 
nant par  un  renflement  trachéal  assez  court,  que  prolonge 
une  anse  droite  et  aplatie,  permettant  d'aborder  les  cordes 
vocales  sur  presque  toute  leur  étendue;  2°  d'un  introducteur 
formé  de  deux  tiges,  dont  Tune  mobile  sert  par  son  écarte- 
ment  à  fixer  le  tube  que  l'on  veut  introduire  dans  la  trachée; 
3°  l'extracteur  est  un  ressort  plat  en  acier,  que  l'on  fixe  sur 
le  doigt  et  qui  vient  s'accrocher  à  l'extrémité  de  l'ongle 
par  une  courte  portion  coudée;  ce  crochet  unguéal  supporte 
un  bouton  qui  vient  se  placer  dans  un  orifice  spécial  de  la 
tête  du  tube,  et  permet  ainsi  d'en  pratiquer  l'extraction. 

L'instrumentation  de  M.  Froin  rendrait  la  trachéotomie 
d'urgence  plus  facile,  plus  sûre  et  plus  rapide.     ^ 

Elle  comprend  : 

P  Un  bistouri  à  lame  très  petite  et  pointue,  coudé  en 
forme  de  baïonnette,  permettant  à  l'opérateur  d'avoir  tou> 
jours  sous  les  yeux  la  partie  coupante  de  l'instrument.  La 
disposition  de  la  lame  permet  d'ouvrir  la  trachée  en  un  seul 
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temps  et  d'obtenir  une  plaie  trachéale  plus  petite  que  la 
plaie  cutanée; 

2^  Un  dilatateur  bicoudé  à  ressort,  qui  ouvre  la  plaie  tra- 
chéale par  sa  force  d'écartemenl; 

3®  Une  pince  à  fausses  membranes  qui  descend  dans  la 
trachée  en  restant  ouverte  d'elle-même; 

4°  Les  tubes  à  trachéotomie  présentent  une  courbure  plus 
forte  et  se  terminent  par  une  anse  facilitant  l'introduction 
dans  la  trachée,  enfm  le  tube  est  mobile  sur  le  pavillon,  la 
canule  est  démontable;  mais,  dans  la  trachée,  les  deux  pièces 
qui  la  composent  ne  peuvent  être  séparées.  (Bull,  de  laryn- 
go-oio-rhinoL,  30  mars*1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


OREILLES 

Bfaatoïdite  ébnmée  douloureuse;  décorticationy  guéri- 
son,  par  le  D'  Lavraîiu. 

L'intervention  est-elle  justifiée  dans  toutes  les  vieilles 
otorrhées?  Certaines  se  prolongent  indéfiniment  et  causent 
des  accidents  parfois  mortels;  d'autres,  au  contraire,  gué- 
rissent d'elles-mêmes.  Faut-il  opérer  quand  il  y  a  phleg- 
mon rétro-auriculaire?,  faut-il  faire  simplement  l'incision  de 
Wilde  ou  bien  aller  plus  avant?  D'après  l'auteur  la  question 
reste  encore  sans  solution;  ce{>endant  il  cite  une  observation 
dans  laquelle  l'intervention,  mal  justifiée  en  apparence, 
amena  la  cessation  des  troubles  constatés.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  vingt  ans,  chez  laquelle  l'ablation  et  la  cautérisa- 
tion de  polypes  et  fongosités  de  la  caisse  ne  purent  amener 
une  guérison  définitive.  Se  plaifi^nant  de  violentes  douleurs 
périauriculaires  et  d'un  léger  suintement  de  la  caisse,  la  mas- 
tolde  est  trépanée,  l'antre  ouvert  mais  trouvé  sans  pus;  l'os 
est  éburné  dans  sa  totalité.  Trois  semaines  après,  la  ma- 
lade guérie  n'accusait  pas  la  moindre  douleur;  la  caisse 
nettoyée,  la  guérison  a  été  définitive. 

En  résumé,  l'intervention  a  eu  lieu  sur  la  mastolde  qui, 
cependant,  n'offrait  ni  douleur  à  la  pression,  ni  gonflement; 
l'intervention  s'est  bornée  à  une  décortication  profonde  qui 
a  suffi  à  faire  disparaître  les  douleurs.  L'éburnation  consi- 
dérable de  la  mastolde  suffit  à  expliquer  ces  douleurs  into- 
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lérables,  et  la  guérison  obtenue  par  Tintervention  permet 
d'écarter  i'otalgie  hystérique  ou  une  névralgie;  on  pourrait 

m 

tout  au  plus  songer  à  une  irritation  du  ganglion  de  Gasser. 
Quand  les  douleurs  sont  rebelles  à  tout  traitement.  Tauteur 
est  d'avis  d'intervenir;  l'opération  dans  un  os  éburné  pou- 
vant soulager  et  même  guérir  le  malade.  {Journ.  des  scien- 
ces méd,  de  Lille,  n*  18,  mai  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Volumineiiz  oholestéatome  du  temporal  opéré  et  gnéri, 
par  M.  Jacques. 

• 

Lorsque  la  malade,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  se  présenta  à 
la  clinique,  elle  présentait,  en  plus  cT une  otorrhée  ancienne 
alternant  avec  des  douleurs  violentes  dans  tout  le  côté 
gauche  de  la  tête,  une  paralysie  faciale  datant  de  huit  ans 
et  que  le  traitement  électrique  n'avait  en  rien  modifiée.  Au 
niveau  de  l'apophyse  mas-tolde,  décoIlemenJt  de  la  peau  rouge 
et  tuméfiée,  et  deux  trajets  fistuleux  suintant  encore;  le 
conduit  auditif  est  atrésié  et  laisse  à  peine  passer  un  fin 
stylet,  provoquant  l'issue  de  pus  très  fétide.  L'exploration 
des  trajets  fistuleux  est  à  peine  douloureuse  et  le  stylet  sem- 
ble pénétrer  dans  une  masse  de  consistance  molle.  De  ce 
côté  l'ouïe  est  abolie.  Opération  le  9  novembre.  La  peau 
est  incisée;  les  trajets  fistuleux  réunis;  la  corticale  externe, 
très  amincie,  est  réséquée,  ainsi  que  la  presque  totalité  de 
l'apophyse  mastolde.  On  en  sort  une  masse  cholestéato- 
mateuse  volumineuse,"  occupant  de  vastes  cavités  creusées 
dans  le  temporal;  l'expansion  de  la  tumeur  paraît  s'être 
faite  aux  dépens  des  parois  antéro-supérieure  et  supérieure 
du  conduit;  l'antre  est  complètement  fusionné  avec  la  caisse. 
Le  nerf  facial  semble  avoir  été  lésé  au  niveau  de  son  coude 
au-dessus  de  la  fenêtre  ovale.  L'opération  s'est  terminée, 
après  curettage,  par  un  nettoyage  minutieux  au  chlorure 
de  zinc  et  le  tamponement  des  cavités  à  la  gaze,  sans  aucun 
point  de  suture.  L'épidermisation,  à  peu  près  complète 
trois  mois  après,  sera  plus  tard  complétée  par  fautoplastie. 
{Bev,  méd.  de  VEsl,  n^  19,  1«'  mai  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Bordeaux.  ~-  impr.  Gr.  GOVKOUIUIOU,  ra«  Ooiniad*,  11. 
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KKACTION   GALVANIQUE   DE   L  AUDITIF 

SA    VALEUR     AU     POINT     DE    VUE    DU     DIAGNOSTIC' 

Par  le  .0'  F.  CBA VANNE,  de  Lyon. 

Depuis  que  Volta,  après  une  première  expérience  néga- 
tive, réussissait,  à  la  suite  de  Fowler  (1796),  à  déterminer 
sur  son  auditif  la  production  d'un  son  au  moyen  d'un  co^urant 
électrique,  la  réaction  galvanique  a  fait  souvent  parler  d'elle. 
Comme  toutes  les  choses  à  la  mode,  elle  a  eu,  quand  c'était 
son  tour  y  d'ardents  panégyristes  et  de  violents  détracteurs. 
Je  n'ai  pas  l'intention  de  rappeler  ici  les  étapes  de  l'histoire 
de  la  réaction  galvanique  de  l'auditif,  non  plus  que  de  passer 
en  revue  l'opinion  des  divers  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 
Aussi  bien  leurs  conclusions  peuvent-elles,  au  point  de  vue 
particulier  qui  nous  intéresse,  être  ramenées  à  deux  principales, 
diamétralement  opposées  d'ailleurs.  Les  uns  pensent,  avec 
Gradenigo^,  que  «l'examen  électrique  de  l'organe  de  l'ouïe 
devrait  être  considéré  comme  un  élément  précieux  de  diag- 
nostic dans  la  pathologie  du  nerf  acoustique,  et  serait  pour 
Toreille  ce  qu'est  pour  l'œil  l'examen  ophtalmoscopique». 
Les  autres  croient,  avec  Morel^,  que  «  l'électricité  ne  peut 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  larynf^ologie,  mai  190:]. 

I.  Gradenigo,  La  reazione  elcttrica  del  nervo  acustico  (Congrès  de 
Bruxelles,  1888,  in  Comptes  rendus,  1889,  p.  19g). 

a.  MoREL,  Étude  historiquef  critique  et  expérimentale  de  faction  des 
courants  continus  sur  le  nerf  acoustique  à  Vétat  sain  et  à  l'état  pathologique 
(Thèse  de  Bordeaux,  1892). 
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être  d'une  grande  utilité  ni  pour  le  diagnostic  ni  pour  le 
pronostic  des  maladies  de  Toreille». 
|,  Il  y  a  loin,  on  le  voit,  de  cet  excès  d'honneur  à  cette  indi- 

V  gnité  ;  aussi  m*a-t-il  semblé  intéressant  d'examiner  si  les  uns 

^.  n'étaient  pas  trop  sévères  ou  les  autres  trop  flatteurs.  J'ai, 

dans  ce  but,  recherché  la  réaction  galvanique  de  l'auditif 
)'  d'une  centaine  de  malades  appartenant  au  service  ou  à  la 

l  consultation  de  M.  Lannois. 

On  sait,  depuis  Brenner  (i863),  que  l'acoustique  est  justi- 
ciable de  la  même  formule  de  réaction  électrique  que  les 
autres  nerfs. 

8i  Ton  applique  le  pôle  négatif  au  tragus  et  le  pôle  positif 
sur  le  cou  ou  la  nuque,  la  fermeture  du  courant  produit 
une  sensation  sonore;  celle-ci  diminue  d'intensité  et  dispa- 
raît pendant  le  passage  du  courant;  à  l'ouverture,  il  ne  !»e 
produit  rien. 

Si  l'ordre  des  pôles  est  interverti,  il  n'existe  aucune  sensa- 
tion auditive  à  la  fermeture  du  courant  et  pendant  son 
passage;  l'ouverture  est  accompagnée  d'un  son  de  faible 
intensité,  plus  aigu  que  celui  de  la  fermeture  du  pôle  négatif. 
Le  nombre  de  milliampères  nécessaire  pour  obtenir  une 
première  réaction  (excitabilité  primaire  E*)  est  plus  considé- 
rable que  celui  nécessité  poHr  une  deuxième  (excitabilit(> 
secondaire  E'  ). 

« 

Si,  pendant  que  le  pôle  positif  est  au  tragus,  on  intervertit 
brusquement  le  courant,  l'excitation  produite  par  la  ferme- 
ture du  négatif  s'ajoute  à  celle  causée  par  l'ouverture  du 
positif:  c'est  l'excitabilité  tertiaire  E'. 

Gradenigo,  enOn,  désigne  par  E'a  l'excitabilité  constatée 
sur  une  oreille  examinée  immédiatement  après  sa  congénère. 

Pour  rechercher  la  réaction  galvanique  de  l'auditif ,  on  peut 
employer  trois  dispositifs  : 

i""  Dans  la  méthode  interne,  le  conduit  auditif  externe  est 
rempli  d'une  solution  faible  de  sel  de  cuisine,  dans  laquelle 
trempe  Télectrode  auriculaire; 
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3**  Dans  la  méthode  externe,  l'électrode  auriculaire  mouillée 
est  placée  sur  le  lobule  ou  à  l'entrée  du  conduit; 

3**  On  peut,  enfin,  faire  la  galvanisation  au  moyen  d'une 
sonde  électrique  introduite  dans  la  trompe. 

La  méthode  externe  est  de  beaucoup  la  meilleure:  c'est 
celle  qu'on  emploie  habituellement.  Le  son  obtenu  peut  être 
de  tonalité  très  diverse  :  bourdonnement,  son  de  cloche, 
sifflement,  son  de  tambour,  etc. 

Ajoutons,  enfin,  que  la  réaction,  lorsqu'elle  se  produit, 
peut  s'écarter  fréquemment  de  la  formule  typique  de  Brenner 
et  qu'elle  peut  être  parfois  paradoxale,  l'auditif  réagissant  du 
côté  non  électrisé.  Le  courant  galvanique  détermine,  de 
plus,  très  souvent,  des  phénomènes  susceptibles  de  masquer 
plus  ou  moins  la  réaction  :  douleur,  accès  de  toux,  sensations 
d'éclairs,  contractures  musculaires  dans  le  domaine  du  facial, 
salivation,  sensations  gustatives  anormales,  vertiges,  etc. 

(^uoi  qu'il  en  soit,  on  peut  poser  en  principe  que,  pour 
être  jugé  bon  et  recommandable,  un  moyen  de  diagnostic 
doit  être  sutlisamment  précis.  Les  résultats  fournis  par  la 
réaction  galvanique  de  l'auditif  dans  des  conditions  sembla- 
bles sont-ils  suffisamment  identiques  entre  eux  P  Là  est  toute 
la  question. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  séries  d'expériences  faites 
par  Gradenigo,  par  Morel  et  par  moi-même,  vont  y  répondre. 

Gradenigo  a  examiné  à  ce  point  de  vue  aa5  individus, 
Morel    i65,   moi    une  centaine.   J'ai   employé   la    méthode 
externe,  plaçant  un  pôle  sur  la  nuque,  l'autre  à  l'entrée  du 
conduit  auditif  externe  ;  je  me  suis  servi  d'un  ampèremètre, 
de  GaifTe. 

Examinons  successivement  les  résultats  signalés  à  l'état 
normal  et  à  l'état  pathologique. 

L  La  possibilité  d'obtenir  la  réaction  galvanique  de  Tau* 
ditif  chez  un  individu  normal  a  été  maintes  fois  mise  en 
doute,  par  Pollak  et  Gaertner  entre  autres. 

Gradenigo,  sur  65  personnes  saines,  n'obtint  que  3  fois  la 
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réaclion  avec  des  courants  allant  jusqu'à  16  miiliampères  en 
application  externe,  et  5  à'  6  miiliampères  en  application 
interne. 

Sur  75  individus  normaux,  Morel  ne  la  constata  que  9  fois 
avec  un  courant  de  5  à  6  miiliampères.  Je  ne  Tai  rencontrée 
moi-même  que  3  fois  sur  20  sujets  normaux;  1  fois  à 
a  milltampères  et  demi;  i  fois  à  3  miiliampères;  i  fois  à 
5  miiliampères. 

11  semble  donc  que  le  fait  d'avoir  une  réaction  au-dessous 
de  G  miiliampères  indique  de  Thyperexcitabilité  permanente 
ou  temporaire  du  nerf.  Morel  l'attribue  à  une  action  vaso- 
molrice;  et  les  causes  sont  assez  nombreuses  qui  peuvent 
agir  passagèrement  sur  les  vaso-moteurs. 

II.  Passant  maintenant  sur  le  terrain  pathologique,  nous 
voyons  Gradenigo  rencontrer  de  l'hyperexcitabilité  ^i  fois 
sur  43  cas  d'otite  purulente  aiguë  ou  subaiguë;  3  fois  sur 
8  cas  d'otite  externe;  7  fois  sur  34  cas  d'otite  moyenne  sub- 
aiguë ou  chronique.  Sur  4  cas  d'otite  moyenne  calar- 
rhalc,  Morel  ne  trouve  la  réaction  qu'une  fois  et  d'un  coté 
seulement;  il  ne  la  constate  qu'une  fois  sur  5  cas  d'otite 
moyenne  suppurée  chronique. 

Sur  10  cas  d'otite  moyenne  subaiguë  ou  chronique,  j'ai  eu 
7  fois  la  réaction:  3  fois  à  i  demi-milliampère ;  i  fois  à 
trois  quarts  de  milliampère;  3  fois  à  a  miiliampères  et  demi. 

Sur  3i  cas  d'otite  sclérosante  avec  participatidn  de 
l'oreille  interne,  Gradenigo  n'obtint  que  4  fois  la  réaction 
ï^onore. 

Dans  des  cas  analogues,  sans  qu'il  existât  aucun 
processus  irritatif  chez  mes  malades,  je  l'ai  constatée  la  fois 
sur  ai  sujets  examinés:  1  fois  à  1  demi-milliampère;  4  fois 
à  1  milliampère;  a  fois  à  i  milliampère  et  demi;  i  fois  à 
:)  miiliampères  et  demi;  i  à  3  miiliampères;  i  fois  à  4;  1  fois 
à  4  miiliampères  et  demi;  i  fois  à  5. 

((Les  accumulations  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif 
externe,  ne  constituant  pas  une  maladie,  écrit  Gradenigo,  ne 
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provoquent  pas  d'augmentation  de  l'excitabilité.»  Sur 
5  malades  porteurs  de  bouchons  de  cérumen  et  n'ayant 
aucune  cause  d'irritation  auriculaire,  j'ai  observé  4  fois  la 
réaction  :  i  fois  à  i  quart  de  milliampère;  i  fois  à  i  mil- 
liampère;  i  fois  h  i  milliampère  et  demi;  i  fois  à  5  mil- 
Ua  m  pères  et  demi. 

III.  Dans  le  domaine  des  maladies  nerveuses,  les  résultats 
ne  semblent  pas  être  beaucoup  plus  concordants.  Il  est 
classique  de  dire  que,  dans  les  cas  d'affections  intra- 
crâniennes,  tumeurs  cérébrales,  etc.,  on  obtient  la  réaction, 
parfois  même  avec  une  fraction  minime  de  milliampère. 
Or,  chez  une  malade  atteinte  de  tumeur  cérébrale,  je  ne  suis 
pas  arrivé,  avec  5  milliampères,  à  déterminer  autre  chose 
qu'un  vertige  intense.  Dans  un  cas  de  méningo-myélite  syphi- 
litique, j'ai  eu  la  réaction  à  i  milliampère. 

Dans  l'hystérie,  Gradenigo  croit,  d'après  ses  observations, 
à  une.  hypoexcilabilité  galvanique  de  l'auditif.  Sur  9  hystéri- 
ques à  oreilles  saines,  7  fois  j'ai  obtenu  la  réaction  avec  des 
courants  variant  de  i  à  8  milliampères  ;  dans  un  cas,  il 
existait  de  l'hyperacousie  hystérogène  sous  l'influence  du 
courant  ;  à  4  milliampères,  le  malade  prit  unecrise  hystérique 
typique. 

a  Dans  la  surdité  de  l'hystérie  et  dans  celle  du  tabès  dorsal, 
écrit  Gradenigo,  la  facile  excitabilité  du  nerf  acoustique  fait 
défaut,  d'après  mes  observations.  ))  Dans  un  cas  de  surdité 
hystérique  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  récemment,  j'ai 
constaté  la  réaction  sonore  à  3  milliampères.  Sur  8  tabéti- 
ques,  5  fois  la  réaction  s'est  produite  :  a  fois  à  i  milliampère; 
I  fois  à  3;  I  fois  à  5;  chez  un  malade,  enfin,  l'auditif  ne 
réagissait  pas  quand  l'électrode  auriculaire  était  négative; 
avec  le  pôle  positif,  il  réagissait  à  2  milliampères.  Chez  tous 
les  malades,  il  existait  un  peu  de  sclérose  tympanique,  mais 
il  n'y  avait  aucune  inflammation  auriculaire. 

Sur  5  épilei)tique8  à  tympans  normaux,  j'ai  constaté  4  fois 
la  réaction  :  3  fois  à  a  milliampères;  i  fois  à  10  milliampères. 
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Sur  lo  épileptiques  à  tympans  sclérosés,  je  l'ai  obtenue 
5  fois  :  I  fois  à  trois  quarts  de  milliampère  ;  a  fois  à 
2  milliampères ;  i  fois  à3;  i  fois  &  lo. 

Un  neurasthénique  à  tympans  sclérosés  ne  signalait  aucune 
sensation  sonore  quand  l'électrode  auriculaire  était  négative: 
olait-elle  positive,  la  réaction  se  manifestait  à  a  milliam- 
pères et  demi. 

'Chez  un  malada atteint  de  sclérose  en  plaques,  à  tympans 
normaux,  la  réaction  se  produisait  h  3  milliampères  d*nn 
I  oté,  à  5  milliampères  de  l'autre. 

Ces  chiffres  me  paraissent  avoir  une  certaine  éloquence  ; 
ils  proviennent  tous  non  de  faits  récoltés  cà  et  là,  mais  de 
recherches  conduites  avec  tous  les  soins  désirables. 

Keprenant  donc,  maintenant,  à  l'égard  de  la  réaction  gai- 
vanique  de  Tauditif,  la  question  de  confiance  que  je  posais 
tout  à  l'heure  :  les  résultats  fournis  par  cette  réaction  dans 
des  conditions  semblables  sont-ils  sufTisamment  identiques 
entre  eux?  Il  me  semble  difficile  d'y  répondre  autrement  que 
par  la  négative.  Quand  ses  résultats  sont  sufTisamment  cons- 
tants, comme  dans  les  cas  d'hyperémie  nette  de  Tauditif, 
elle  est  inutile:  pour  les  diagnostics  délicats,  elle  n'est  pas 
assez  précise. 

Aussi  semble-t-il  logique  de  continuer  à  .laisser  sommeil- 
ler la  réaction  galvanique  de  l'auditif  parmi  les  accessoires 
de  Totologie. 


SLK   UN   CAS 

DE  PSEUDO- PARALYSIE  DU  VOILE  DU  PALAIS" 

Par  lo  {Y  MACAUD,  de  Bonnes. 

11  y  a  quelques  mois,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'un 
fait   que  j'ai  cru    devoir  rapporter  comme  pouvant  servir 

I.  Travail    commiiniqué    a    la     Soriôté    française    de    lar^njçolo^ie, 
mai  190». 
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à   rinstruction  aussi   bien   du  spécialiste  que  du  praticien 
ordinaire.  Le  voici  : 

Observation.  —  Le  20  octobre,  on  amenait  à  ma  consultation 
un  petit  garçon  de  six  ans  parce  qu'il  parlait  mal.  Il  nasille  for- 
tement et  ne  peut  prononcer,  d'après  les  parents,  certaines  syl- 
labes. Le  frère,  il  y  a  deux  mois,  vient  d'avoir  eu  le  croup  avec 
injection  sous-cutanée  de  sérum. 

L'enfant  dont  je  m'occupe  ici,  jusqu'aux  premiers  jours  de 
septembre,  était  bien  portant,  un  peu  nerveux,  mais  ayant  une 
bonne  respiration  nasale  et  parlant  très  distinctement.  Il  y  a  six 
semaines,  il  est  atteint  d'une  angine  que  le  médecin  consultant 
étiquette,  par  la  clinique  seule:  angine  diphtérique,  et  fait  prendre 
par  la  voie  stomacale  trois  fois  ao  centimètres  cubes  de  sérum. 
L'enfant  se  remet  assez  vite  de  cette  indisposition,  reste  un  peu 
pàlot,  ipais  se  nourrit  très  bien.  Depuis  le  i5  octobre,  les  parents 
ont  remarqué  que  les  paroles  de  l'enfant  avaient  un  timbre  nasil- 
lard et  qu'un  grand  nombre  de  syllabes  ne  pouvaient  être  pro- 
noncées. Je  le  fais  parler  et  je  remarque,  en  elTet,  ce  timbre 
nasillard  et,  de  plus,  que  les  mots  que  l'enfant  prononce  de  travers 
sont  justement  ceux  qui  nécessitent  la  contribution  du  voile  du 
palais,  notamment  le  mot  bonjour.  Ce  qui  m'avait  frappé  dès  son 
arrivée  dans  mon  cabinet,  c'était  l'air  hébété  de  cet  enfant,  avec 
la  bouche  entr'ouverte,  les  ailes  du  nez  s'appliquant  sur  la  cloison 
ù  chaque  inspiration  et  dénotant  par  ce  fait  une  certaine  gène 
comme  inspiration  nasale.  La  mère,  que  je  questionne  à  ce  sujet, 
n'a,  elle  aussi,  constaté  ces  dilTéronts  symptômes  que  depuis  quel- 
ques jours;  l'enfant  qui,  jusqu'à  ces  jours  derniers,  allait  en  classe, 
était  intelligent  et  même  bon  élève,  tandisx[ue  depuis  quatre  à  cinq 
jours  il  est  distrait,  fait  mal  ses  devoirs,  méritant,  par  ce  fait,  des 
punitions,  ce  qui  chez  lui  autrefois  était  exceptionnel. 

Examen.  —  Voûte  palatine  normale.  L'amygdale  gauche  est  un 
peu  hypertrophiée,  surtout  depuis  l'angine.  C'est  cette  amygdale 
qui  fut  le  plus  recouverte  par  les  fausses  membranes.  Par  la  rhi- 
noscopie  postérieure,  on  aperçoit  deux  masses  grosses  comme  de 
petites  noisettes  rouges  et  recouvertes  de  muco-pus.  La  rhino- 
scopie  antérieure  nous  permet  d'entrevoir  les  végétations  qui  des- 
cendent aux  deux  tiers  des  choanes.  Nombreux  points  lumineux  qui 
changent  de  place  en  faisant  prononcer  la  syllabe  i.  On  voit  très  bien 
la  partie  supérieure  du  voile  du  palais  qui  se  contracte  normale- 
ment. Je  pense  aussitôt  à  une  poussée  d'adénoïdi te  sous  l'influence 
de  la  diphtérie  et,  comme  les  accidents  étaient  assez  subits,  je  fais 
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oulrevoir  aux  parents  la  possibilité  d'une  intervention  si  les  symp- 
tômes devenaient  plus  inquiétants  et  je  la  remets  à  quinze  jours. 

Le  25  octobre,  Feniànt  est  ramené  à  ma  consultation.  Il  a  de  la 
bronchite  très  légère,  parle  de  plus  en  plus  mal,  et  depuis  trois 
jours  un  nouveau  symptôme  est  apparu  :  l'enfant  rend  des 
aliments,  surtout  les  liquides,  par  le  nez.  On  comprend  diffici- 
lement ce  que  dit  le  petit  malade  :  ce  ne  sont  plus  des  mots  qu'il 
prononce,  ce  sont  des  grognements  qu'il  pousse.  A  l'examen,  les 
végétations  sont  très  rouges,  paraissent  gorgées  de  sang,  le  muco- 
pus  tapisse  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Je  dis  à  l'enfant  do 
prononcer  certaines  syllabes,  de  façon  à  faire  contracter  son  voile 
du  palais;  je  constate  qu'il  reste  absolument  immobile.  En  le  tou- 
chant avec  la  pointe  d'un  stylet,  il  no  réagit  plus,  tandis  que 
l'enfant  avait  eu  des  nausées  pendant  que  je  pratiquais  la  rhino- 
scopie  postérieure.  Le  médecin  ordinaire  de  la  famille,  à  qui  je 
demande  des  renseignements  sur  l'angine,  me  dit  qu'elle  étail 
à  fausse  membrane  et  d'aspect  diphtérique,  mais  que  l'enfant 
a  été  atteint  très  légèrement  et  qu'une  injection  sous-cutanée  de 
scrum  ne  lui  a  pas  paru  utile,  et  que  cette  paralysie,  survenant 
six  semaijies  après  l'angine,  lui  paraissait  d'origine  diphtérique. 
Tout  en  adoptant  en  principe  ses  conclusions,  je  fis  quelques 
réserves  et  je  conseillais  l'ailla tion  des  végétations,  réservant  cepen- 
dant mon  pronostic  au  point  de  vue  de  la  paralysie. 

Deux  jours  après  (27  octobre),  il  parle  de  plus  en  pliis  mal.  11  est 
absolument  impossible  de  comprendre  ce  qu'il  dit.  Pendant  ces 
deux  jours,  l'alimentation  s'est  faite  avec  beaucoup  de  difficulté. 
Chaque  fois  qu'il  veut  avaler,  les  aliments  passent  par  le  nez,  el, 
quelques  gouttes  tombant  dans  le  pharynx,  l'enfant  est  pris  de 
toux  convulsive  qui  le  fatigue  tellement  que,  depuis  vingt -quatre 
heures,  il  refuse  de  prendre  toute  alimentation.  Les  parenfs 
demandent  l'opération.  Température,  4o°.  • 

2R  octobre.  —  Malgré  l'hémorragie  probable,  je  fais  le  curettage 
de  tout  le  cavum.  L'enfant  est  endormi  au  bromure  d'éthyle  et, 
avec  le  couteau  à  végétations  du  D"^  Lermoyez,  je  fais  l'ablation  des 
deux  masses  que  l'on  voyait  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Elles 
paraissent  violacées,  et,  prises  entre  les  doigts,  elles  s'aiTaissent  en 
laissant  écouler  le  sang  qu'elles  renferment.  L'hémorragie,  abon> 
dante  tout  d'abord,  s'arrête  au  bout  de  quelques  instants.  L'enfant 
avale  de  la  glace  pilée  et  garde  la  chambre.  Le  soir,  il  parlait 
d'une  façon  plus  compréhensible  et  aucun  aliment  n'a  été  rejeté 
par  le  nez.  700  grammes  de  lait  environ  ont  été  ingérés  depuis 
l'opération.  Température,  38' 5. 
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Les  jours  suivants,  l'état  s'améliore,  et  trois  jours  après  l'enfant 
parlait  comme  autrefois  et  aucun  aliment  soit  liquide,  soit  solide, 
n'est  rpjeté. 

Je  l'ai  revu,  aujourd'hui,  cinq  jours  après  Topération.  Le  voile  du 
palais  a  repris  ses  fonctions.  Il  se  contracte  normalement  soit  qu*on 
le  touche  avec  un  stylet,  soit/ju'on  fasse  prononcer  la  syllabe  L  La 
bouche  de  Tenfant  reste  fermée  et  les  ailes  du  nez  ne  sont  plus  ap- 
pliquées contre  la  cloisgn.  Il  n'a  plus  l'air  hébété  qu'il  avait  lors  du 
premier  examen,  mais  au  contraire  une  figure  très  intelligente. 

Discutons  un  peu  cette  observation. 

Est-ce  de  la  paralysie  diphtérique? 

Est-ce  simplement  de  Tadénoïdite  aiguë,  et,  dans  ce  der- 
nitîr  cas,  comment  expliquer  les  divers  symptômes  que  nous 
avons  constatés  chez  cet  enfant? 

A)  Les  symptômes  cliniques  de  la  paralysie  diphtérique 
sont  la  lenteur  de  la  parole,  la  difficulté  dans  l'articulation 
des  sons,  les  troubles  de  la  déglutition  et  Timmobllité  du 
voile  du  palais.  Ces  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons 
rencontrés  chez  notre  petit  malade.  C'est  ce  qui  avait  permis 
à  notice  confrère  de  poser  le  diagnostic  de  paralysie  du  voile 
du  palais  d'origine  diphtérique.  Survenant  six  semaines 
après  une  angine  à  fausse  membrane,  on  était  en  droit  de 
penser  à  une  complication  de  cette  affection.  Mais  : 

1"  Cette  paralysie  était  survenue  six  semaines  après  la 
diphtérie,  et,  généralement,  les  paralysies  de  cette  origine 
apparaissent  de  huit  à  quinze  jours  après  l'angine  à  fausse 
membrane. 

a**  De  plus,  ces  paralysies  ne  disparaissent  pas  aussi  subite- 
ment, surtout  quand  on  n'a  pas  fait  de  traitement  médical  ou 
électrique.  Or,  nous  n'avons  pas  donné  à  notre  malade  de 
strychnine  ni  fait  de  traitement  électrique.  Notre  intervention 
a  été  toute  chirurgicale,  et  je  ne  connais  pas  de  paralysie 
du  voile  du  palais  d'origine  diphtérique  ayant  cédé  à  pareil 
traitement. 

3''  La  plus  grosse  objection  que  l'on  puisse  faire  contre  la 
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paralysie  diphtérique  est  la  marche  des  syniptomes.  Nous  les 
avons  vus  évoluer,  nous  avons  pu  les  analyser  et  en  déduire 
certaines  conclusions.  Le  premier  symptôme,  c'est-à-dire  la 
gène  de  la  parole,  apparaît  en  même  temps  que  la  poussée 
'  d'adénoïdite  aiguë.  L'obstruction^  nasale  et  les  symptômes 
qui  en  résultent  ne  se  manifestent  que  quand  Tamygdale  de 
Luschka,  considérablement  augmentée  par  cette  poussée 
aiguë,  arrive  à  boucher  les  choanes.  Touche-t-elle  le  voile  du 
palais,  celui-ci  devient  immobile,  comme  paralysé.  La  déglu- 
tition devient  diflicile,  presque  impossible.  Ne  se  serait-il  pas 
produit  ce  qui  a  été  signalé  bien  souvent,  l'influence  de  cer- 
taines maladies  sur  l'anneau  de  Waldeyer.  Nous  savons  que 
la  rougeole,  la  grippe,  la  diphtérie,  donnent  aux  amygdales 
palatines  un  coup  de  fouet  vigoureux  et  que  ces  végétations 
préexistantes  qui,  petites,  ne  troublaient  en  rien  la  nutrition 
de  l'enfant,  prennent,  sous  l'influence  de  ces  maladies,  une 
allure  plus  vive,  occasionnant  même  des  désordres  graves, 
comme  dans  le  cas  présent. 

V  II  est  un  autre  symptôme  sur  lequel  je  dois  attirer  Tat- 
tention  parce  qu'il  a  son  importance  :  la  température.  Nous 
avons  constaté  avant  l'opération  4o**.  Il  fallait  qu'il  y  eût  une 
sorte  d'inflammation  pour  expliquer  cette  température.  La 
paralysie  diphtérique  ne  s'accompagne  généralement  pas 
d'élévation  de  température.  De  plus,  le  soir  m^me  de  l'opé- 
ration, alors  que  souvent  chez  les  enfants  chez  qui  on  a 
pratiqué  l'ablation  des  végétations,  on  remarque  la  tempé- 
rature un  peu  au-dessus  de  la  normale,  chez  notre  petit 
malade,  dis-je,  cette  température  est  inférieure  à  celle  de  la 
veille  de  un  degré  et  demi.  Je  sais  très  bien  que  l'enfant 
toussait  et  présentait  quelques  râles  de  bronchite,  laquelle 
s'est  elle-même  manifestée  après  le  début  de  Tadénoîdite 
aiguë,  cette  dernière  en  étant  la  cause  par  infection  descen- 
dante. Cette  température  était  due  à  l'adénoîdite  et  non  à  la 
bronchite.  La  température  étant  normale  le  lendemain,  alors 
quç  la  bronchite  continuait  son  évolution. 
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B)  Pour  nous,  ce  n'était  donc  pas  une  paralysie  d'origine 
diphtérique,  mais  causée  par  Tadénoidile.  Mais  de  quel  ordre 
est  celte  paralysie? 

r  D'ordre  infectieux.  Le  même  fait  a  été  constaté  dans 
certaines  laryngites,  où  nous  voyons  quelquefois  une  légère 
paralysie  des  cordes  vocales;  ainsi  s'expliqueraient  cette  tem- 
pérature que  nous  constations  la  veille  de  l'opération  et  cette 
bronchite  survenue  après  le  début  de  la  poussée  d'adénoïdite., 

a"  V ordre  mécanique.  L'amygdale  de  Luschka  n'aurait- 
elle  pas  agi  d'une  façon  mécanique?  Je  soutiendrai  d'autant 
mieux  celte  hypothèse  qu'au  début,  quand  je  vis  l'enfant, 
les  végétations  étaient  peu  grosses,  et  l'enfant,  s'il  avait  de  la 
ditllcuilé  \  prononcer  certains  mots,  contractait  facilement 
son  voile.  Les  végétations  augmentent-elles  de  volume,  les 
symptômes  marchent  parallèlement  et  augmentent,  et  la  para- 
lysie ne  se  manifeste  que  quand  les  végétations  arrivent 
à  toucher  le  voile.  A  ce  moment  arrive  la  gêne  do  la  déglu- 
tition. Enlève-tron  la  cause,  l'eflet  disparait,  et  non  pas  plu- 
sieurs jours  après,  mais  sur  le  moment  même.  L'enfant  n'a 
pas  eu  de  rejet  d'aliments  après  son  opération.  Le  soir  même, 
il  parle  plus  facilement,  peut  s'alimenter,  et  cet  état  inquié- 
tant qui  existait  avant  l'opération  disparaît  aussitôt  après. 

Mais  si  c'était  une  adénoïdite  aiguë,  pourquoi  opérer  au 
lieu  d'attendre  la  iin  de  cette  poussée?  Ici  je  tiens  à  me 
défcndrf .  Je  n'ai  fait  l'ablation  des  végétations  que  parce  que 
l'enfant  ne  pouvait  plus  absorber  d'aliments,  étant  pris  de 
spasmes  le  fatiguant  tellement  qu'il  ne  voulait  même  plus 
essayer  de  prendre  quelque  chose  et  que  l'on  se  voyait  dans 
rallernative  ou  d'une  pseudo-paralysie  causée  par  des  végé- 
talions  adénoïdes,  et  alors  l'ablation  s'imposait  même  avec  la 
perspective  d'une  hémorragie,  ou  d'une  vraie  paralysie,  et 
alors,  dès  le  lendemain,  si  le  résultat  de  l'opération  avait  été 
nul,  on  devait  soumettre  l'enfant  à  un  traitement  électrique 
et  à  la  slrvchnine. 

■ 

Il  est  une  autre  question  qu'on  ne  manquera  pas  de  me 
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poser.  Ne  craigniez-vous  pas  de  provoquer  par  votre  opéra- 
tion une  porte  ouverte  à  Tinfection,  et  le  bénéfice  que  vous 
espériez  faire  trouver  au  petit  malade  vous  autorisait-il 
à  risquer  les  dangers  d'une  infection?  Dans  le  cas  présent, 
l'enfant  était  en  danger;  la  température  de  4o°  indiquait  un 
élat  déjà  grave.  De  plus,  il  ne  pouvait  rien  absorber.  Je  crois 
que  dans  ces  conditions  l'intervention  était  urgente  et  que 
les  dangers  de  l'infection  n'étaient  pas  plus  graves  que  son 
élat.  On  devait  donc  faire  l'ablation  de  ces  végétations,  cause 
réelle  de  cette  pseudo-paralysie. 


THERAPEUTIQUE 

QUELQUES    REMARQUES 

SUR 

LA  TECHNIQUE  DES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE  SOLIDE 

Par  le  D'  EGKSTEIN,  do  Berlin. 

Depuis  la  publication,  dans  cette  Revue,  du  travail  du 
D'  Broeckaert  :  Sur  la  prothèse  nasale  par  les  injections  de 
paraffine  solide ,  ma  méthode  a  trouvé  un  accueil  des  plus 
favorables  dans  la  littérature  française.  Ceci  m'engage  à  faire 
connaître  une  légère  modification  que  j'ai  apportée  à  la  tech- 
nique, et  qui  a  pour  but  d'empêcher  la  solidification  trop 
rapide  de  la  paraffine  dans  la  canule.  On  trouvera,  d'ailleurs, 
l'exposé  (le  ma  méthode,  et  la  relation  des  cas  auxquels  je  l'ai 
appliquée  dans  le  n"  3a,  du  mois  d'août,  du  Deutsche  Medici- 
nische  Wochenschrift. 

Je  ne  puis  absolument  pas  conseiller  de  chaufter  la  canule 
dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool,  et  je  suis  même  per- 
suadé que  les  accidents  de  brûlure,  qu'on  a  observés,  doivent 
être  attribués  non  pas  à  la  chaleur  de  la  paraffine,  mais  à  la 
température  trop  élevée  de  la  canule.  Voici  comment  je  pro- 
cède:  quand  ma  seringue  est  remplie  de  paraffine,  j'en  laisse 
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couler  quelques  gouttes,  et  f  aspire  ensuite  dans  la  canule 
deux  à  trois  gouttes  d'eau  chaude,  ce  qui  rend  impossible  la 
solidification  immédiate  de  la  paraffine:  on  peut  injecter,  sans 
]e  moindre  inconvénient,  ces  traces  d'eau  stérilisée. 

Je  désire  également  attirer  l'attention  sur  un  accident  qui 
pourrait  se  produire  pendant  l'injection,  surtout  si  la  région 
n*cst  pas  soigneusement  délimitée,  et  qui  consiste  dans  Ténii- 
gration  de  la  paraffine  au  delà  du  champ  opératoire.  On 
pourra  y  remédier  assez  facilement,  grâce  à  un  certain  degré 
d*anesthésie  due  à  l'infiltration  même,  en  enlevant  l'excès- de 
paraffine  à  la  curette,  après  avoir  fait  dans  la  peau  une  inci- 
sion de  très  peu  d'étendue.  Quand  on  a  soin  de  rapprocher 
très  intimement  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  d'un  fil  ivin 
fin,  la  cicatrice  deviendra  imperceptible  au  bout  de  quelques 
semaines.  Si  Ion  a  remis  à  plus  tard  cette  petite  opération,  il 
est  recommandable  de  faire  suivre  l'enlèvement  de  la  paraffine 
de  l'incision  d'un  petit  lambeau  ovalaire  de  la  peau:  le  résul- 
tat obtenu  ne  laissera  ainsi  rien  à  désirer  au  point  de  \uc 
esthétique. 


•  •< 


Vni«  CONGRÈS 

DE   LA   SOCIÉTÉ  DES   MÉDECINS   RUSSES 

TENU    A    MOSGOL    DU    3    AU    lO   JA^VIEa    IQOa 

f Section  d'oto-rhino-  laryngologie) 


Séance  du  U  janvier, 

M.  NiKiTiN.  —  Considérations  sur  les  névroses  nasales. 

M.  ^ikilin  conclut  dans  le  sens  de  Frankel.  Les  névroses  nasales 
sont  (lues  à  une  hyperesthésie  spéciale  de  la  muqueuse  du  nez 
comme  on  la  renconlre  dans  l'hystérie  et  la  neurasthénie.  Le  trai- 
tement doit  tendre  à  relever  le  système  nerveux  et  il  ne  faut  inter- 
venir localement  que  dans  les  cas  où  il  y  a  des  lésions. 

M.  RocHLi»  rapporte*  une  observation  d*hydrorrhéc  chez  une  hystérique; 
la  guérison  fut  obtenue  par  un  traitement  hypnotique. 

M-  SwERstiBwsKi  prétend  que  certaines  névroses  nasales  sont  dues  à  dos 
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iésioDS  locales  sans  que  les  malades  soient  forcément  des  hystériques  ou 
des  nerveux. 

M.  PoMERAuzE\% .  —  La  diphtérie  des  cavités  accessoires 
du  nez. 

La  diphtérie  est  une  des  maladies  infectieuses  qui  attaquent  le 
plus  souvent  les  cavités  accessoires. 

Ce  sont  les  sinus  maxillaires  et  les  sinus  sphénoïdaux  qui  sont 
le  plus  souvent  intéressés. 

Ordinairement,  les  deux  sinus  maxillaires  .sont  atteints  simulta- 
nément. 

\u  point  de  vue  anatomo- pathologique,  la  diphtérie  des  sinus 
se  présente  f^ous  trois  formes  : 

I*  Une  forme  aiguë  catarrhale  ; 

2*'  Une  forme  aiguë  suppurative  ; 

3*  Vne  forme  diphtérique. 

Les  bacilles  les  plus  fréquemment  renconti'és  étaient  ceux  de  la 
diphtérie  :  les  strepto,  staphylo  et  dtplocoques;  il  y  a  très  souvent 
association  microbienne. 

Les  formes  graves  sont  dues  au  bacille  de  Lôfller  isolé  ou  asso- 
cié, el,  dans  ce  cas,  souvent  avec  le  streptocoque. 

L'âge  ni  le  sexe  n*ont  d'influence  sur  la  fréquence  ou  la  gra\itc 
des  sinusites  diphtériques. 

M.  Uellat.  —  Peut-être  la  gravité  de  certaines  affections  diphtériques 
tient-elle  k  raffcction  coexistanlo  des  sinus. 


M.  Kasparjanz.  —  De  l'étiologie  de  la  rhinite  atrophique. 

L'étiologie  de  l'ozène  est  toujours  discutée  et,  des  différentes 
théories  présentées,  aucune  n'a  pu  rallier  tous  les  suffrages. 
M.  Kasparjanz  croit  qu'il  s'agit  d'une  affection  du  système  sympa- 
thique, au  moins  y  a-t-il  corrélation  entre  l'ozène  et  le  goitre; 
ainsi  dans  loa  observations  d'ozène  il  a  trouvé  46  fois  de  l'hyper- 
trophie ou  un  épaississemcnt  de  la  glande  thyroïde  et  les  prépara- 
tions iodées  ont- elles  donné  une  amélioration. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  aurait  aucune  lésion  thyroïdienne  et  où 
l'iode  a  tout  de  même  donné  des  résultats,  il  s'agirait,  d'après  i'ex* 
périence  de  l'auteur,  de  lésions  parasyphilitiques. 

M.  NiKrriN  a  vu,  en  effet,  assez  souvent  Tozène  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire. Peut-ôtre  s'agit- il  d'une  trophonévrose  (Zarniko,  Bayer,  etc.); 
plusieurs  auteurs  croient  à  une  relation  avec  les  affections  sinusiennes  ; 
seules,  do  nombreuses  autopsies  pourront  nous  renseigner  à  ce  sujet. 
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La  faiblesse  et  le  mauvais  état  de  santé  des  ozéneux  sont  choses  connues  ; 
il  faut  donc  intervenir  par  un  traitement  général.  Les  injections  de  sérum 
de  Behring  n'ont  Tait  qu'enlever  la  mauvaise  odeur;  il  n'a  jamais  obtenu  de 
résultats  par  l'électrolyse. 

M.  W0LK.0WITCH  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'un  processus  cicatriciel  sclé- 
rosant. 

M.  TscuLENOw  rappelle  que  Loutmanh  nie  toutes  relations  entre  la 
syphilis «t  la  rhinite  atrophique  fétide.  Gouguenheim  a  fait  des  injections 
de  solution  physiologique  de  sel  ;  il  a  eu  les  mêmes  résultats  qu'avec  le 
sérum  de  Behring. 

M.  RocHLi!v  a  \u  une  fois  l'odeur  disparaître  après  viif^t  séances 
d'éleclrolyse. 

M.  Aui.iDiiio\v.  — 11  faut  relever  l'état  général  ordinairement  mauvais 
des  ozéneux  et  no  pas  négliger  de  traiter  les  affections  sinusienne» 
coexistantes. 

'  Séance  du  5  janvier. 
M.  Hellat.  —  La  sténose  laryngienne  et  son  traitement. 


M.  W0LK.0WITSCH.  —  Contribution  à  l'étude  des  sténoses 
chroniques  du  larynx. 

M.  Genkin.— -Les  caustiques  et  leur  action  sur  la  mu- 
queuse du  nez. 

Compte  rendu  sur  raetion  de  la  galvanocaustie,  du  nitrate 
d'argent,  de  l'acide  chroraique  et  de  Tacide  trichloracétique  sur  la 
muqueuse  du  nez,  avec  expériences  de  contrôle  sur  le  chien. 

En  voici  les  principaux  résultats  : 

i<^  Réaction  inflammatoire.  —  Elle  est  faible  avec  le  nitrate  et 
apparaît  dans  les  vingt- quatre  heures;  elle  est  moyenne  avec 
l'acide  trichloracétique  et  apparaît  dans  les  douze  heures;  elle 
est  forte  avec  l'acide  chromique  et  apparaît  dans  les  quatre  heures; 
elle  est  variable  a>ec  la  galvanocaustie  et  apparaît  de  suite. 

a»  Pour  juger  de  la  diffusibilité  des  dilTérentes  substances,  il 
fallait  porter  la  môme  dose  simultanément  sur  une  seule  et  même 
muqueuse,  la  tète  étant  tantôt  droite,  tantôt  penchée  sur  le  côté. 
En  prenant  comme  unité  la  difTusibilité  du  nitrate»  on  peut  repré- 
senter celle  de  l'acide  trichloracétique  par  2  1/2  et  celle  de  Tacide 
chromique  par  5  i/a. 

S**  L'exsudat  membraneux  qui  se  forme  sur  les  plaies  produites 
tombe  avec  le  nitrate  du  deuxième  au  quatrième  jour  ;  avec 
l'acide  trichloracétique,  du  sixième  au  huitième  jour;  avec  Tacide 
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chromique  du  huitième  au  quatorzième  jour  ;  avec  le  galvano, 
limites  variables. 

4"^  Plus  la  substance  employée  est  difftisible,  plus  elle  pénètre 
en  profondeur.  Ainsi  Taction  du  nitrate  ne  va,  pas  au  delà  de  la 
membrane  basilaire,  Tacide  trichloracé tique  pénètre  au  delà  du 
quart  de  Tépaisseur  totale  de  la  muqueuse  et  Tacide  chromique 
jusqu'à  la  moitié  environ. 

5*  Le  nitrate  ne  détruit  que  la  couche  épithéliale  et  n*a  donc 
aucune  action  sérieuse  sur  la  muqueuse  hypertrophiée. 

0"*  L'acHon  destructive  de  Tacide  trichloracétique,  bien  que  plus 
intense  que  celle  du  nitrate,  ne  va  pas  au  delà  de  Tépithélium,  cl 
dans  les  couches  plus  profondes  il  ne  produit  que  des  changements 
temporaires.  Ce  qui  le  distingue  cependant  de  tout  autre  caus- 
tique chimique,  ce  sont  ses  propriétés  franchement  régénératrices: 
pendant  toute  la  durée  du  processus  ulcératif,  on  voit  des  néofor- 
mations vasculaires  se  détacher  des  couches  "basâtes  et  pousser  ù 
intérieur  de  l'épithélium;  c'est  ainsi  que  s'expliquerait  son- action 
cicatrisante  dans  les  perforations  sèches  du  tympan. 

7"  L'acide  chromique  détruit  les  glandes  muqueuses  à  une  cer- 
taine profondeur  et  agit  aussi  sur  les  vaisseaux  des  corps  caverneux 
en  les  thrombosant. 

(S*'  La  cautérisation  ignée,  tant  qu'elle  reste  superficielle,  ne  pro- 
duit ni  thromboses  ni  cicatrices. 

9**  L'épithélium  régénéré  ne  présente  aucune  différence  de  struc- 
ture ni  de  fonction,  même  avec  l'acide  chromique.  Seule  la  cauté- 
risation ignée  superficielle,  probablement  à  cause  de  l'étendue  de 
la  zone  détruite  et  de  la  longue  durée  de  la  suppuration,  entraine 
quelquefois  la  formation  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié, 
au  lieu  et  en  place  de  l'épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

10''  L'action  du  galvanocautère  va  de  3  à  4  millimètres  au  delà 
de  son  point  d'application  ;  il  faut  donc,  quand  on  cautérise  le  nez 
par  ce  moyen,  laisser  des  intervalles  de  8  millimètres  entre  deux 
lignes. 

11°  La  galvanocaustie  se  distingue  encore  des  substances  clii 
miques,  en  ce  qu'elle  entraîne  une  dégénérescence  graisseuse  des 
glandes  mucipares. 

M.  Genkih,  répondant  à  une  question  du  D'  Favorski,  dit  que  si  on  a 
obtenu  des  rétractions  de  la  muqueuse  par  une  cautérisation  superficielle, 
cela  tient  à  ce  que  L'on  traitait  on  mémo  temps  l'afTection  dont  dépendait 
la  stase  sanguine. 

M.  TsGHLENOw  rappelle  que  beaucoup  de  rhinologiates  ont  remplacé  la 
cautérisation  ignée  ou  chimique  par  des  interventions  sanglantes. 
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M.  Gbskin  ne  veut  pas  nier  la  valeur  de  ces  dernières,  il  tient  cependant 
à  dire  que  remploi  des  caustiques  est  encore  justifié  dans  bon  nombre 
de  cas. 

M.  Tropimov  est  du  même  avis  ;  il  a  eu  à  se  louer  surtout  de  Tacide 
trichloracétique  dans  les  cas  de  perforations  du  tympan. 

M.  WoLKOwiTscH  ne  fait  presque  plus  de  cautériêatioDs  ;  il  préfère  des 
mèches  de  coton  montées  sur  une  sonde  à  enduire  de  pommade  et  à  iiitro- 
duire  dans  le  nez  plusieurs  fois  par  jour.  (Archiv  f.  Okrenheilk.,  t.  LVI, 

""  '  ®'  ^•)  D'  BERTEMES. 
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ANALYSES    DE   THESES 


Traitement  des  malformations  nasales  par  la  méthode 
Gersany-Eckatein,  par  le  D'  Leynia  de  la  Jarrige. 

Bien  que  la  méthode  de  prothèse  par  les  injections  de 
vaseline  soit  de  date  toute  récente,  les  emplois  multiples 
qu'on  en  a  fait,  les  succès  obtenus,  n'ont  pas  tardé  à  la  vyl- 
gariser,  et  c'est  ainsi  qu'en  Allemagne,  en  Belgique,  en 
France,  quantités  de  nez  déformés  furent  rebâtis.  La  thèse 
du  D'  Choussaud,  de  Bordeaux,  donne,  du  reste,  des  pho- 
tographies de  malades  dont  le  faciès  fut  heureusement 
modifié  grâce  à  ce  procédé,  employé  dans  plusieurs  cir- 
constances à  la  clinique  du  D*"  Moure. 

Le  choix  de  la  préparation  vaselinée  n'est  pas  sans 
importance,  et  l'on  a  vu  certains  accidents  survenir 
(embolie  pulmonaire,  embolie  de  la  veine  ophtalmique)  à 
la  suite  d'une  vaseline  paraffinée  trop  liquide.  Le  mélange 
dont  se  servait  Gersuny  avait  un  point  de  fusion  (40*') 
peu  élevé  par  rapport  à  la  température  du  corps,  et,  à  la 
longue,  la  vaseline  était  résorbée;  seule,  la  paraffine  restait  : 
le  résultat  était  donc  médiocre.  Eckstein,  de  Berlin,  est 
parvenu  à  supprimer  ces  difficultés  avec  la  paraffine  solide, 
qui  paraît  avoir  toutes  les  qualités  de  la  vaseline  sans  en  pré- 
senter les  inconvénients.  Le  D'  Choussaud  pense  que  c'est 
vraisemblablement  une  paraffine  pure,  homogène,  qui  peut 
être  injectée  sans  danger.  La  vaseline  qu'emploie  Gersuny 
est  fusible  à  38^^  et  iO°]  celle  employée  par  Eckstein, 
Broeckaert,  Choussaud,  est  fusible  entre  50«  et  60<>.  L'instru- 


VOL.  U. 


m 


-éâ6- 

tnentation  se  compose  d'une  seringue  de  Pravaz  ou  autre, 
munie  d*une  fine  aiguille  de  3  à  4  centimètres  de  long.  Ecks- 
tein  entoure  les  trois  quarts  inférieurs  du  corps  de  pompe 
d*un  manchon  en  caoutchouc  destiné  à  empêcher  la  solidifi- 
cation trop  brusque  de  la  paraffine.  On  modèle  le  nez  au  fur 
et  à  mesure  que  la  paraffine  pénètre  dans  les  tissus.  Si  une 
seule  injection  ne  suffit  pas,  on  peut  sans  inconvénient 
recommencer  quelques  jours  après. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  d'injections  fai- 
tes tantôt  avec  la  paraffine  de  Gersuny,  tantôt  avec  celle 
d'Eckstein.  et  qui  firent  disparaître  radicalement  les  dif- 
formités dont  se  plaignaient  ceux  qui  en  étaient  atteints. 
Peu  d'accidents  à  redouter,  à  part  un  léger  œdème  et  une 
brûlure  possible  au  niveau  de  la  piqûre.  Le  résultat  obtenu 
reste  acquis,  et,  d'après  certains  auteurs,  la  vaseline  est 
remplacée  par  du  tissu  conjonctif  qui  englobe  la  paraffine; 
aussi  fauteur  donne  la  préférence  à  la  paraffine  d'Eckstein. 

Ce  mode  de  prothèse  a  de  nombreuses  indications,  sur- 
tout dans  les  cas  où  la  chirurgie  est  impuissante;  en  revan- 
che, le  procédé  peut  être  incomplet  lorsqu'on  aura  affaire 
à  des  cicatrices  scléreuses  du  nez,  et  nécessitera  un  débri- 
dement  des  tissus  pour  permettre  de  procéder  à  une  ten- 
tatiye  de  prothèse.   (Thèse  de  Paris,  juin  1902.) 

D**  Mercier  Bellbvue. 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE     ET      PHARYNX     BUCCAL 

Un  cas  de  tubercaloae  de  la  langue»  par  MM.  Fermand&s  et 
Van  Swieten. 

C*est  rhistoire  d'un  malade  de  vingt-deux  ans  atteint  de 

pleurésies  successives  depuis  quatre  ans.  La  langue  prise 

depuis    quatre    mois,    à    la    suite,    dit    le    malade,    de    la 

piqûre  d*une  arête,  présente  sur  la  ligne  médiane  une  ulcé* 

ration  irrégulière,  surélevée^  de  1  centimètre  de  long  sur 

un  demi  de  large.  Depuis  deux  mois  le  larynx  est  également 

malade.  Néanmoins,  en  présence  des  douleurs  intolérables, 
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Goris  pratique  l'intervention.  Sous  chloroforme  et  après 
désinfection  de  la  bouche,  il  enlève  la  pointe  de  Torgane 
au  moyen  du  bistouri,  par  une  incision  en  forme  de  V. 

Réunion  au  catgut  et  pansement  occlusif  au  collodion. 
Ce  pansement,  dont  Goris  est  très  satisfait,  pour  les  sutures 
linguales  se  pratique  de  la  façon  suivante.  Après  hémos- 
tase et  nettoyage  à  l'alcool  suivis  d'un  assèchement  complet, 
on  applique  une  couche  de  collodion.  Ce  pansement  tient 
cinq  jours.  Le  résultat  opératoire  fut  parfait,  malgré  l'état 
général  qui  amena,  au  bout  de  quelques  mois,  la  mort  du 
malade. 

M.  Goris  croit  avoir  observé  un  autre  cas  de  tuberculose 
linguale  occasionné^  par  un  traumatisme.  Ici  l'analyse 
microscopique,  faite  par  le  D*"  Gauthier,  fit  reconnaître  des 
foyers  noduleux  à  amas  épithélioldes,  parmi  lesquels  on 
trouve  des  cellules  géantes.  La  recherche  du  bacille  est  res- 
tée infructueuse  dans  les  coupes.  (Ann.  de  l'Institut,  chir. 
de  Bruxelles,  n**  7,  15  juillet  1902.)         j)r  ^    Capart  fils. 

Ia  fièvre  aphteuse  chez  rhomme,  par  M.  Voituriez. 

Cette  maladie,  contagieuse  au  premier  chef,  est  devenue 
plus  rare  depuis  les  prescriptions  imposées  par  les  pré- 
fectures. 

La  transmission  de  la  lièvre  aphteuse  des  bovidés  à  l'hom- 
me se  fait  de  plusieurs  manières  :  telle  l'observation  de  cette 

« 

jeune  femme  qui  fut  infectée  à  la  suite  d'un  séjour  à  Paris, 
pendant  lequel  elle  avait  bu  tous  les  matins  un  ou  plusieurs 
verres  de  lait  froid  et  n'ayant  subi  aucune  stérilisation  par 
la  chaleur.  Même  pathogénie  pour  les  enfants,  dont  l'auteur 
cite  plusieurs  observations,  et  qui,  à  la  suite  d'ingestion  de 
lait  non  bouilli  provenant  de  vaches  atteintes  de  fièvre 
aphteuse,  présentèrent  des  vésicules  .sur  les  amygdales,  le 
voile  du  palais  et  la  face  interne  des  lèvres.  L'auteur  ne 
doute  point  que  la  fièvre  aphteuse  soit  une  entité  morbide 
bien  définie,  dans  laquelle  on  reconnaîtra  une  période 
d'invasion,  une  période  d'éruption,  suivies  d'ulcérations 
qui  amènent  parfois  des  complications  sérieuses.  La 
bactériologie  de  la  fièvre  aphteuse  est  encore  tout 
entière  à  faire.   D'après  la  symptomatologie,  il  semblerait 


y 
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qu'il  y  ait  identité  entre  la  fièvre  aphteuse  de  Thomuie 
et  celle  des  bovidés,  mais  la  maladie  est  le  plus  souvent 
atténuée  chez  Thomme,  et  localisée  le  plus  souvent  dans  la 
cavité  buccale.  On  ne  connaît  pas  actuellement  le  parasite, 
microbe  ou  hématozoaire,  qui  donne  aux  animaux  la  fièvre 
aphteuse,  mais  on  sait  cependant  que'  cette  affection  est 
spécifique,  contagieuse  et  inoculable.  Chez  les  animaux,  la 
contagion  peut  se  faire  à  distance;  mais,  pour  l'homme,  l'ab- 
sorption directe  du  virus  paraît  nécessaire  et  se  fait  par  le 
lait,  par  les  muqueuses  ou  par  une  solution  de  continuité 
des  téguments.  La  contamination  se  fait  surtout  par  le  lait 
consommé  et  non  bouilli.  L'ébullition  prolongée  est  le  moyen 
prophylactique  le  plus  efficace. 

La  contagion  se  fait  le  plus  souvent  par  les  vétérinaires, 
marchands  de  bestiaux,  filles  de  fermes,  qui  transportent 
directement  le  virus  par  leurs  mains  contaminées. 

JLa  viande  d'animaux  malades  présente  des  inconvénients 
au  point  de  vue  de  l'alimentation;  cependant  la  cuisson  suffit 
à  écarter  le  danger  direct  de  contagion. 

L'antipyrine  à  l'intérieur,  les  gargarismos  borates  ou  les 
attouchements  au  nitrate  constituent  la  base  du  traitement. 

Le  lait  sera  bouilli  ou  stérilisé  si  les  animaux  paraissent 
dans  un  état  de  santé  défectueux;  les  règlements  de  police 
sanitaire  éviteront  la  dissémination  de  la  maladie.  {Journ. 
des  sciences  méd.  de  LUlCj  n°  24,  24  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Angine  prépéladique;  syndrome  néo- dentaire  gaache; 
éruption  de  la  dent  de  sagesse  inf  ôrieare  ganohe  et  pelade 
périanriculaire  gaache,  par  le  D<'  L.  Jacquet. 

En  examinant  le  siège  d'une  pelade  et  les  symptômes  qui 
raccompagnaient  (hyperthermie  faciale  gauche,  '  névralgie 
faciale  latente  avec  hyperesthésie  névro-musculaire  systé- 
matisée à  tout  le  côté  gauche,  le  tout  ayant  débuté  par 
une  angine  fébrile  avec  douleur  à.  la  déglutition  à  gauche), 
l'auteur  put  diagnostiquer,  avant  de  l'avoir  vue,  l'éruption 
d'une  dent  de  sagesse  du  même  côté. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  constitue  le  syndrome 
néo^dentaire,  qui  serait  très  fréquent  Le  substratum  initial 
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et  essentiel  de  ce  syndrome  est  un  trouble  fonctionnel  ou 
une  lésion  du  plan  musculeux  pharyngé.  Consécutivement 
on  peut  voir  survenir  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  avec 
ou  sans  accidents  infectieux  secondaires.  (Soc.  méd.  des 
hôpit.,  séance  du  11  juillet  1902,  in  Bull,  méd,,  n?  56,  1902.) 

D'  Brindel. 

NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

lies  polypes  maqaeux  des  fosses  nasales,  par  M.  Andérodias. 

L'auteur  entend  par  là  non  plus  les  néoplasmes  les  plus 
difTérents  qui  prennent  naissance  dans  les  fosses  nasales, 
mais  bien  ces  tumeurs  bénignes,  molles,  d'aspect  gélatineux, 
si  bien  décrites  par  Moure.  Au  point  de  vue  histologique, 
ce  sont  des  myxomes,  d'aspect  et  de  volume  variables, 
tantôt  sessiles,  tantôt  pédicules;  parfois  uniques;  d'autres 
fois  très  nombreux. 

Les  myxomes  nasaux  affectionnent  particulièrement  le  voi- 
sinage de  rhiatus  semi-lunaire  et  les  parois  osseuses  déchi- 
quetées des  cellules  ethmoldales.  Cependant  on  en  rencontre 
à  la  face  interne  du  cornet  moyen  et  sur  la  partie  anté- 
rieure du  méat  moyen;  par  contre,  la  partie  inférieure  du 
nez  en  est  exempte.  Quelques  cas  très  rares  ont  été  observés 
dans  le  sinus  maxillaire. 

L'auteur  croit  que  là  où  la  muqueuse  est  épaisse,  riche  en 
glandes,  comme  dans  le  méat  moyen,  les  polypes  sont  petits 
et  arrondis;  ils  sont  rares  là  où  prédomine  le  tissu  caver- 
neux, et  allongés  et  volumineux  là  où  la  muqueuse  est  fine, 
plissée,  déchiquetée,  comme  les  parties  osseuses  qu'elle 
revêt  :  à  ce  niveau,  le  polype  enserré  dans  les  anfractuosités 
ne  peut  se  déveloper  en  largeur  et,  par  contre,  se  développe 
en  longueur.  Le  polype  congénital  est  exceptionnel,  très 
rare  dans  Tenfance,  se  rencontre  surtout  chez  les  hommes 
habitant  une  région  humide. 

Plusieurs  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la 
pathogénie  des  polypes  :  pour  Woakes,  Gleason,  les  polypes 
seraient  le  résultat  d'une  ethmoldite  nécrosante;  pour  Cho- 
lewa,  les  polypes  ont  une  origine  osseuse  et  seraient  consé- 
cutifs à  une  sorte  d'ostéomvélite  subaieruô.  Ziem  établit  une 
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relation  absolue  de  cause  à  effet  entre  les  suppurations  des 
cavités  accessoires  et  l'apparition  des  polypes;  enfin  d'autres 
auteurs  reconnaîtraient  pour  cause  Tinfluence  des  catarrhes 
antérieurs  et  d'inflammations  prolongées  de  la  muqueuse 
nasale  (rhinites  et  coryza  chronique).  Il  est  difficile  de  se 
faire  une  opinion  juste  :  cependant  les  examens  microsco- 
piques des  parties  osseuses  enlevées  en  même  temps  que 
des  polypes  ont  permis  d'affirmer  que  l'os  était  toujours 
sain;  Téclectisme  est  de  rigueur  en  cette  circonstance. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'auteur  rejette  tout  trai- 
tement médical,  et  dit  que  le  seul  moyen  sûr  et  rationnel  est 
l'ablation  au  serre-nœud,  anse  froide  ou  anse  galvanique, 
suivant  les  cas.  L'auteur  se  sert  du  polypotome  de  Luc,  et 
fait  l'hémostase  avec  l'eau  oxygénée  à  12  volumes;  puis,  dans 
une  autre  séance,  il  cautérise  les  racines  soit  au  galvano, 
soit  avec  l'acide  chromique.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas, 
avec  la  curette  de  Martin  il  fait  un  raclage  jusqu'à  l'os;  il  ne 
se  sert  de  pince  (celle  de  Chaiellier)  que  lorsque  le  polype 
est  inséré  sur  le  rebord  des  choanes  et  vient  tomber  sur 
le  voile  du  palais.  L'auteur  fait  un  pansement  compressif 
avec  une  mèche  de  gaze  stérilisée  imbibée  d'eau  oxygénée, 
qu'il  laisse  en  place  vingt-quatre  heures.  Pas  de  lavages  du 
nez,  mais  des  poudres  en  insufflations.  Grâce  à  ce  procédé, 
l'auteur  dit  avoir  eu  très  rarement  des  récidives.  {Gaz.  méd. 
de  Picardie,  n®  4,  avril  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Acné  hypertrophiqne,  par  le  D^  W.  Dubreuilh. 

Le  D'  W.  Dubreuilh  présente  à  la  Société 'd'analomie  et  de 
physiologie  de  Bordeaux  (5  mai  1902)  un  malade,  âgé  de 
cinquante-cinq  ans,  dont  le  nez  a  pris  des  proportions  consi- 
dérables; il  offre,  en  effet,  sur  les  ailes,  deux  tumeurs  arron- 
dies offrant  respectivement  le  volume  d'une  noisette  et  d'une 
petite  châtaigne.  Elles  sont  molles  et  pâteuses  à  la  palpation: 
leur  surface  est  inégale,  tomenteuse,  leur  coloration  rou- 
geâtre.  L'hypertrophie  atteint  son  maximum  sur  le  lobule 
du  nez,  qui  est  couronné  d'une  tumeur  aussi  grosse  qu'un 
œuf  de  poule  et  un  peu  plus  large,  limité  sur  les  côtés  par 
des  sillons  profonds  qui  la  séparent  des  ailes  du  nez  hyper- 
trophiées. La  tumeur  se  termine,  près  de  la  racine  du  nea. 
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par  un  sillon  marbré.  Son  aspect  général  est  bosselé,  criblé 
de  dépressions  en  entonnoir  formées  par  des  orifices  glan 
dulaires  dilatés.  Il  existe  quelques  saillies  rouges  dues  à 
des  boutons  d'acné  pustuleuse;  la  consistance  est  la  même 
que  celles  des  ailes  du  nez. 

Mv  Dubreuilh  dit  qu'il  suffira  d^  faire  la  décortication  de 
cette  masse  avec  le  thermocautère,  pour  éviter  Thémor- 
ragie  :  on  obtiendra  ainsi  la  guérison.  Il  ajoute  que  le  mince 
revêtement  de  tissu  qu'on  laisse  sur  le  squelette  du  nez 
contient  encore  assez  de  culs-de-sac  glandulaires  pour  ser- 
vir de  point  de  départ  à  Tépidermisation.  Une  fois  la  plaie 
guérie,  la  cicatrice  sera  peu  apparente,  surtout  si  Ton  appli- 
que des  greffes  de  Thiersch  pour  éviter  l'aspect  lisse  et 
brillant  de  la  peau  cicatricielle.  [Journ.  de  méd,  de  Bor- 
deaux, 10  août  1902.) 

La  tonx  pharyngée  chez  les  entants,  par  M.  Loisel. 

L'auteur  insiste  sur  ce  symptôme  fréquent  de  beaucoup  de 
maladies  du  pharynx  et  de  Tarrière-cavilé  des  fosses  nasales. 
La  toux  pharyngée  a  un  caractère  spécial,  suivant  qu'elle 
est  provoquée  par  de  l'hypertrophie  amygdalienne,  par  des 
végétations  adénoïdes  ou  par  une  pharyngite  chronique 
granuleuse.  Dans  l'hypertrophie  amygdalienne,  la  toux  est 
constante,  pénible,  et  peut  devenir  paroxystique,  incessante, 
spasmodique,  lorsque  les  glandes  empiètent  sur  l'épiglotte. 

La  toux  des  adénoldiens  est  due  au  catarrhe  naso-pharyn- 
gien  concomitant.  Elle  peut  être  grasse,  fréquente,  même 
coqueluchoTde,  suivant  l'abondance  des  mucosités;  d'autres 
fois  elle  peut  être  sèche,  fréquente,  et  simuler  la  toux  que 
Ton  rencontre  au  début  de  la  tuberculose. 

La  pharyngite  chronique,  liée  au  catarrhe  naso-pharyngien 
concomitant,  est  caractérisée  par  une  grosse  toux  procédant 
par  quintes  quand  l'enfant  rit  ou  pleure.  D'autres  fois  la 
toux  est  sèche  et  continuelle,  et,  la  nuit,  s'accompagne  de 
hemmage,  avec  rejet  de  petite  boule  de  muco-pus  grisâtre 
et  congloméré.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'examiner 
le  pharynx  quand,  du  côté  des  poumons,  on  ne  trouvera  pas 
l'explication  d'une  toux  plus  ou  moins  opiniâtre.  {Bull, 
méd,,  n*»  46,  7  juin  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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CAVITES     ACCESSOIRES 

Sinusite  frontale  avec  oblitération  complète  do  canal 
naso-frontal,  par  le  D'  Gallemaerts.  | 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  non  pas  dans  la  sinu- 
site -frontale  qui  s'est  ouverte  aui  niveau  de  Torbite,  mais 
dans  l'oblitération  du  canal  fronto-nasal  par  hyperos'tose 
des  parois.  Lorsque  la  malade  vint  à  la  consultation,  elle 
avait  eu,  au  niveau  de  la  paupière  supérieure,  un  abcès  que 
Ton  avait  plusieurs  fois  incisé,  mais  qui  n'était  pas  encore 
complètement  tari.  La  paupière  supérieure,  fortement  ré- 
tractée, laissait  le  globe  oculaire  à  découvert,  enfin,  au  mi- 
lieu du  rebord  orbitaise  supérieur  existait  une  fistule 
qui  admettait  Tintroduction  d'une  petite  sonde  de  Bowman: 
l'examen  minutieux  permit  d'affirmer  l'existence  d'une  sinu- 
site frontale.  Le  D'  Hicquet  pratiqua  l'opération  par  le  pro- 
cédé de  Kuhnt,  qui  consiste  à  supprimer  le  sinus  par  ados- 
sement  de  la  peau  à  l'os  frontal.  Au  cours  de  l'intervention, 
l'opérateur  constata  qu'il  était  impossible  de  découvrir 
l'orifice  du  canal  fronto-nasal,  oblitéré  par  un  travail  d'hy- 
perostose.  Alors  il  enleva  le  rebord  orbitaire,  réséqua  l'ou- 
verture fistuleuse,  puis  remit  la  peau  en  place  en  suturant 
à  l'aide  de  quelques  agrafes  et  faisant  un  pansement  com- 
pressif.  Au  bout  de  huit  jours,  la  malctde,  complètement 
guérie  de  sa  fistule  et  de  son  ectropion,  quittait  la  clinique, 
ne  présentant  qu'un  léger  enfoncement  des  tissus. 

On  reproche  au  procédé  de  Kuhnt  d'amener  une  grande 
déformation  de  la  face;  il  est  bon  de  dire  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  puis,  si  l'enfoncement  était  par  trop 
disgracieux  et  par  Xrop  accentué,  on  peut  y  remédier 
par  une  injection  de  paraffine  liquéfiée.  Quant  à  l'oblité- 
ration du  conduit  fronto-nasal,  on  devrait  chercher  à  le  réa- 
liser chaque  fois,  de  façon  à  éviter  sûrement. les  récidives. 
(La  Policlin.  de  Bruxelles,^  15  mai  1902.) 

D'  Mercier  Bellevxje. 


Abcès  dn  cerveau.   Sinasites  frontales  et  ethmoldales 
d'origine  grippale,  par  M.  Belin. 

L'auteur  vit,  à  la  suite  d'une  simple  grippe,  se  former  une 
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sinusite  frontale  et  une  sinusite  ethmoldale;  consécutivement  » 

à  cette  dernière,  le  malade  eut  un  abcès  du  cerveau.  (Presse 
méd.,  18  juin  1902.)  D'  Mercier  Bbllevue. 

LARYNX   ET    TRACHEE 

La  trachéotomie  appliquée  an  traitement  des  papillomes 
crico-trachéanx,  par  M.  P.  Sébileau. 

L'auteur  publie  l'observation  d'un  malade  porteur  de  pa- 
pillomes crico-trachéaux,  intéressante  surtout  au  point  de 
vue  opératoire.  Les  papillomes  étaient  implantés  au-dessoiLs 
de  la  région  cricoldienne,  et  formaient  une  demi-collerette 
végétante,  obscurcissant  le  champ  trachéal  et  déterminant 
une  dyspnée  permanente  avec  tirage  et  cornage  constants. 

Le  malade  fut  opéré  sous  chloroforme  dans  la  position  de 
Trendelenburg,  la  trachée  fixée  et  tirée  au  dehors  par  l'in- 
termédiaire de  deux  fils  passant  sous  les  deux  premiers 
anneaux.  Les  masses  papillomateuses  furent  enlevées  à  la 
curette  de  Volkmann;  il  y  eut  peu  de  sang  qui  s*écoula  . 
dans  le  cavum;  puis,  après  hémostase  au  thermo,  étanche- 
ment  complet  et  définitif  de  la  région,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  trachéale  furent  suturées,  par  prudence  un  drain  fut 
placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  La  guérison  s'opéra 
en  quelques  jours,  sans  pus  ni  emphysème.  Les  trois  points 
intéressants  de  cette  intervention  furent  :  la  position  de 
Trendelenburg;  le  soulèvement,  l'énucléation  de  la  trachée 
maintenue  soulevée  par  deux  fils  écarteurs,  enfin  la  suture 
totale  de  la  trachée.  L'auteur  n'est  pas  partisan  de  la  posi- 
tion de  Rose  pour  les  opérations  sur  la  trachée;  il  lui  préfère 
la  position  de  Trendelenburg,  qui  assure  une  déclivité  suf- 
fisante. 

L'extériorisation  de  la  trachée  permet  d'opérer  à  ciel 
ouvert  et  facilite  considérablement  l'intervention. 

La  suture  de  la  trachée  est  le  complément  nécessaire  de 
cette  opération  simple  et  propre;  plusieurs  observations 
de  M.  Moure  en  montrent  les  heureux  résultats  et  les 
avantages. 

Cette  trachéotomie  large,  pratiquée  sur  le  plan  incliné  de 
Trendelenburg  avec  extériorisation  et  béance  de  la  trachée 
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semble  pouvoir  être  avantageusement  substituée  à  la  thyro- 
tomie  précédée  de  trachéotomie  préalable  et  de  canuli- 
sation  'temporaire.  (Ann.  des  mal.  des  oreilles,  du  la- 
rynx, etc.,  n«>  4,  avril  1902.)  D'  Mercier  Bellbvue. 


Nouveaux  résnltats  de  la  pratique  dn  tatege  sans  sur* 
▼eillance  oontinae,  par  MM.  Bezy  et  Esgat. 

D'après  MM.  Variot  et  Sevcstre,  le  tubage  devenait  une 
méthode  inférieure  à  la  trachéotomie  lorsqu'il  était  impos- 
sible de  laisser  au  chevet  du  malade  un  assistant  familiarisé 
avec  les  manœuvres  d'intubation  et  de  détubation.  Â  la  même 
époque,  M.  Escat  démontra  que  dans  la  clientèle  de  ville  il 
avait  obtenu  par  le  tubage,  sans  surveillance  aucune,  des 
résultats  plus  favorables  que  ceux  obtenus  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  avec  les  conditions  de  surveillance  les  plus  idéales, 
et  à  Tappui  de  cela,  ajoutait  que  seuls  les  accidents  opéra- 
toires immédiats  de  la  trachéotomie  paraissent  plus  fré- 
quents que  les  accidents  du  tubage  par  insuffisance  de  sur- 
veillance; aussi  l'auteur  se  range  du  côté  de  M.  Landouzy, 
qui  dit  :  c  Le  tubage  est  l'opération  de  choix;  la  trachéotomie, 
l'opération  de  nécessité;  on  choisira  le  tubage,  on  subira, 
contraint  et  forcé,  la  traC^héotomie.  t>  Depuis  sept  ans,  Tau- 
leur  pratique  le  tubage,  il  est  arrivé  à  une  mortalité  de 
11,2  0/0,  bien  inférieure  à  tous  les  meilleurs  résultats  obte- 
nus par  la  trachéotomie. 

Les  deux  dangers  du  tubage  sans  surveillance  continue 
sont  :  le  rejet  spontané,  qui  devient  de  plus  en  plus  rare  si 
on  s'attache  à  recourir  à  des  tubes  d'assez  fort  calibre;  l'obs- 
truction brusque,  que  Ton  évitera  en  employant  des  tubes 
à  large  lumière.  En  résumé,  les  résultats  de  M.  Escat  dé- 
montrent que  le  défaut  de  surveillance  continue  n'augmente 
pas  sensiblement  la  mortalité,  et  qu'il  reste  bien  supérieur 
à  la  trachéotomie.  (Communication  faite  au  Congrès  de 
Toulouse,  avril  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Sur  la  dôtQbation,  par  M.  Barbien. 

La  détubation  par  le  procédé  du  pouce  serait,  d'après 
M.  Barbien,  un  procédé  brutal,  aveugle,  bien  inférieur  au 
détubage  effectué  à  l'aide  d'instruments  appropriés,  et  inap- 
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plicable  à  certains  tubes,  ceux  de  Froin,  pour  Textraction 
desquels  Fauteur  a  fait  construire  un  instrument  spécial 
qui  lui  a  rendu  toujours  de  précieux  services. 

Pour  M.  Marfan,  le  procédé  du  pouce  n'est  ni  brutal,  ni 
aveugle;  la  technique  en  est  parfaitement  réglée,  le  tube 
sort  de  lui-même. si  Ton  a  soin  au  moment  précis  où  on 
exerce  la  pression  de  faire  renverser  la  tête  en  avant. 

Pour  l'extraction  des  tubes  à  biseau  de  Froin,  l'auteur  se 
sert  de  l'introducteur  de  Troise;  cependant  l'auteur  a  pu 
extraire  des  tubes  longs  par  le  procédé  de  l'énucléation. 
[Bull,  méd.,  21  juin  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


OREILLE8 


Un  cas  de  fièvre  typhoïde  compliqné  de  mastoïdite  fon- 
gnense  et  d'abcès  eèrébral»  par  M)f.  Bronard  et  La.barre. 

Lorsque  la  fillette,  âgée  de  sept  ans,^  fut  prise  de  fièvre 
typhoïde,  elle  venait  d'être  guérie  d'un  noma  traité  à  l'eau 
oxygénée.  Vingt  jours  après,  l'enfant  entrait  en  convales- 
cence. Cependant  des  abcès  se  forment  sous  le  cuir  chevelu, 
et  vingt  jours  après  la  convalescence  on  observe,  en  même 
temps  qu'une  otorrhée,  uno  tuméfaction  douloureuse  de  la 
mastolde  correspondante.  La  trépanation  fut  décidée  et  pra- 
tiquée aussitôt.  L'antre  ouvert  est  rempli  de  fongosités;  on 
fait  sauter  le  mur  de  la  logette,  et  caisse  et  antre  sont  net- 
toyés avec  soin.  L'enfant  ne  tarde  pas  à  éprouver  une  sensi- 
ble amélioration;  mais  quelques  jours  après  s'installe  brus- 
quement, après  une  évolution  sournoise,  une  complication 
cérébrale  qui  nécessite  une  nouvelle  intervention.  L'antre  est 
ouvert  largement  et  l'on  peut  alors  reconnaître  une  fistule 
d'où  s'écoulent  quelques  gouttes  de  pus.  L'étage  moyen  du 
crâne  est  latgement  ouVerl:  enfin,  au  niveau  de  la  fistule,  on 
trouve  une  poche  purulente  que  l'oti  vide.  Dès  le  soir,  l'amé- 
lioration est  sensible,  mais  quelques  jours  après,  l'enfant 
a  de  nouvelles  convulsions,  la  nuque  se  raidit  et  l'enfant 
meurt  dans  le  coma.  A  l'autopsie,  on  constate  un  exsudât 
purulent  occupant  les  étages  moyen  et  inférieur  de  la 
base  du  crâne,  enfin  l'existence  d'un  vaste  abcès  situé  dans 
l'hémisphère  gauche^ 
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L'auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  formations  purulen- 
tes chez  les  typhiques  convalescents.  Il  y  a  une  relation 
intime  entre  l'apparition  de  la  mastoïdite  et  lapparition  de 
ces  abcès;  quant  à  Tabcès  cérébral,  il  a  évolué  en  même 
temps  que  la  mastoïdite.  Uenfant  n'a  présenté  aucun  symp- 
tôme d'une  complication  cérébrale,  même  pas  de  céphalée. 
Los  seuls  signes  patents  qui  se  sont  produits  trop  tardive- 
ment reposaient  sur  la  compression  de  Tencéphale.  {Presse 
olo-laryngol.  belge,  n«  3.)  D'  Mercier  Bellevue. 


De  la  hernie  cérébrale  dans  les  interventions  intra-cra- 
niennes  dirigées  contre  les  otites  moyennes  snppnrées,  par 
M.  Caboche. 

Accident  qui  peut  survenir  non  pas  seulement  après  un 
traumatisme  ou  une  tumeur  cérébrale,  mais  que  vient  com- 
•  pliquer  la  cure  des  abcès  otitiques  inlra-craniens.  La  hernie 
peut  être  immédiate  et  résulter  d'un  excès  de  tension  inlrn- 
cérébrale;  la  hernie  immédiate  atteint  son  maximum  de  fré- 
quence au  cours  des  trépanations  cérébelleuses;  la  cause 
principale  de  cette  tension  est  généralement  la  formation  d'un* 
abcès  cérébral  ou  cérébelleux.  La  hernie  primitive  est  rare- 
ment volumineuse,  elle  ne  dépasse  le  volume  d'une  noix  que 
lorsqu'il  y  a  tumeur  cérébrale.  Les  hernies  seront  périauri- 
culaires  ou  intra-auriculaires.  La  symptomatologie  de  l'encé- 
phalocèle  tient  tout  entière  dans  son  aspect  objectiL  La 
hernie  périauriculaire  augmente  pendant  Texpiration  et 
pendant  l'effort;  elle  est  animée  de  battements  isochrones 
à  la  systole  cardiaque,  molle,  rénitenle.  même  fluctuante 
au  toucher,  très  rarement  douloureuse.  La  substance  céré- 
brale s'élimine  à  différentes  reprises;  en  cas  de  guérison, 
la  surface  se  recouvre  de  granulations  rouges.  Les  hernies 
rorébelleuses  sont  très  rares. 

Les  hernies  intra-auriculaires  partent  du  toit  de  la  caisse 
ou  de  l'antre  et  viennent  s'ouvrir  à  travers  l'orifice  de  tré- 
panation mastoïdien,  après  avoir  traversé  les  cavités  de 
l'oreille  moyenne.  L'auteur  en  a  observé  deux  cas,  survenant, 
l'un  au  cours,  l'autre  à.  la  suite  de  la  trépanation;  dans  le 
premier  cas,  le  collet  de  la  hernie  est  au  plafond  de  Tantre 
et  do  l'aditus:  dans  le  second  cas,  la  hernie  sort  du  crâne 
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au  niveau  du  toit  de  la  caisse  et  se  termine  à  la  face  mastoï- 
dienne. Différentes  terminaisons  sont  possibles;  la  guérison 
survient  le  plus  souvent  au  bout  de  plusieurs  mois;  mais  on 
peut  aussi  assister  au  sphacèle,  à  une  hémorragie  d'une  veine 
dure-mérienne;  il  est  utile  de  signaler  la  possibilité  d'adhé- 
rences entre  la  hernie  réduite  et  le  cuir  chevelu. 

La  hernie  est  presque  toujours  constituée  par  du  tissu» 
cérébral;  la  dure-mère  la  recouvre  en  totalité  ou  en  partie. 
L'arachnoïde  est  détruite;  la  pie-mère  accompagne  vrai- 
semblablement le  prolapsus.  La  hernie  peut  contenir  uni- 
quement du  tissu  cérébral  ou  bien  du  pus,  un  prolonge- 
ment; parfois  la  hernie  disparaît  par  atrophie  scléreusc, 
d'autres  fois  elle  rentre  dans  le  crâne  comme  une  hernie 
dans  Tabdomen. 

L'infection  serait,  d'après  certains,  la  cause  de  la  hernie; 
quand  il  y  a  tumeur,  c'est  l'action  mécanique  qui  est  en 
cause.  "Pour  les  hernies  consécutives  aux  trépanations  pour 
abcès  otitiques,  l'infection  joue  le  rôle  le  plus  important. 
Cette  infection  existe  primitivement  autour  de  l'abcès,  et  de 
plus  le  voisinage  des  cavités  suppurantes  de  l'oreille  infecte 
de  dehors  en  dedans  et  la  dure-mère  qui  se  ramollit  et  la 
substance  cérébrale.  La  hernie  est  une  complication  rare 
à  la  suite  du  traitement  des  abcès  otitiques;  la  membrane 
enkystante  joue  le  rôle  de  barrière.  D'autres  fois  la  hernie 
serait  une  soupape  de  sûreté  dont  l'existence  indique  une 
haute  pression  intra-cranienne.  Le  facteur  le  plus  vnportant 
est  donc  l'infection,  et  les  dimensions  du  trou  crânien  ont 
moins  d'importance  que  la  propreté  et  la  fréquence  des  pan- 
sements. 

Le  pronostic  est  généralement  bon;  les  malades  meurent 
plutôt  de  méningite  ou  d'abcès  multiples,  que  de  leur  hernie. 
La  hernie  retarde  la  guérison  de  l'abcès,  elle  retarde  la  gué- 
rison de  l'otorrhée.  On  a  vu  des  accidents  épileptiques  sur- 
venir à  la  suite  d'une  réduction  de  hernie  adhérente  au  cuir 
chevelu  ou  à  l'os. 

Le  traitement  préventif  consistera  en  pansements  très  mi- 
nutieux, en  suture  de  la  dure-mère,  ouverture  large  de 
l'abcès. 

Pour  la  cure,  on  a  conseillé  l'usage  de  nombreux  topiques, 
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on  a  essayé  la  réduction  de  force,  l'ignipuncture,  Tablation 
de  la  tumeur,  la  compression  de  la  tumeur  jointe  à  une  anti- 
sepsie rigoureuse.  Pour  plusieurs  raisons,  fauteur  rejette 
Texérèse,  qui  est  une  opération  aveugle  et  dangereuse.  La 
guérison  s'effectue  le  plus  souvent  d'elle-même;*  on  fera 
cependant  une  compression  modérée  et  une  antisepsie  minu- 
•  tieuse.  (Ann,  des  mat.  de  Voreille,  du  larynxy  etc.,  n?  4, 
avril  1902.)  D'  Mercier  Bbllevue. 

Contribatioii  â  Tétada  dea  rapports  entre  la  diphtérie  et 
les  afleotions  anrioiilairei,  par  M.  Emil  Stamgekbero,  de  Stock- 
holm. 

L'auteur  a  examiné  les  oreilles  de  1,000  malades  atteints 
de  diphtérie  et  trouva,  chez  243  d'entre  eux  (soit  dans  une 
proportion  de  24,3  0/0),  un  état  morbide  de  ces  organes, 
accompagné  ou  non  de  modifications  objectives,  et  qui  pou- 
vait, dans  tous  les  cas,  être  mis  en  rapport  avec  la  diphtérie 
et  considéré  comme  une  conséquence  directe  de  cette  der- 
nière maladie.  Seize  malades  accusaient  des  douleurs  d'oreil- 
les, en  l'absence  de  tout  .signe  d'inflammation  de  ces  orga- 
nes; il  s'agissait  évidemment  de  névrose,  d'otalgie.  Le  catar- 
rhe tubaire  peut  être  constaté  dans  19  0/0  de  malades 
examinés,  et  dans  78,19  0/0  de  tous  ceux  atteints  d'affections 
auriculaires;  le  catarrhe  tubaire  se  produit  de  préférence 
pendant  la  phase  de  début  de  la  diphtérie.  Ûes  processus 
exsudatifs  furent  constatés  dans  6,5  0/0  de  tous  les  malades 
examinés)  et  dans  26,08  0/0  de  ceux  atteints  d'aflfections  auri- 
culaires; sur  ces  1,000  sujets  atteints  de  diphtérie,  il  ne  se 
trouvait  p^  un  seul  cas  d'otite  externe  diphtérique  primi- 
tive ou  secondaire.  (Nordisk  med,  Archiv.,  1902,  Afd.  Ki- 
rurgi,  t  I,  4,)  Sophus  Bentzen. 

Otorragie  hystérique  ches  rhomme,  par  MM.  Souques  et 
Mariette. 

Cas  excessivement  rare  chez  l'homme  et  survenu  chez 
un  individu  de  quarante  et  un  ans  qui,  à  la  suite  d'un  coup 
de  foudre,  présenta  une  hémiplégie  gauche  hystérique  et 
des  otorragies  peu  abondantes,  courtes,  qui  se  sont  pro- 
duites cinq  ou  six  fois  par  l'oreille  gauche.  L'examen  objec- 
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tif  permet  de  constater  une  congestion  intense  de  la  région 
prétympanique  et  du  tympan  tout  entier,  congestion  s'ac- 
centuant  au  moindre  attouchement;  pas  de  perforation  du 
tympan.  Ouïe  diminuée,  mais  ni  douleur  ni  bourdonne- 
ments. Il  se  pourrait  que  ces  hémorragies  soient  la  consé- 
quence d'une  rupture  des  capillaires  de  la  parpi  du  conduit, 
par  le  fait  d'une  congestion  vaso-motrice  extrême.  {Presse 
méd,,  18  juin  1902.)  D'  Mercier  Bellkvue. 

Thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur  consécutif 
à  une  broncho-pneumonie  morbilleuse;  convulsions;  mort, 

par  M.  Bertier,  iiilerne  des  hôpitaux. 

L'auteur  a  observé,  dans  le  service  du  D'  Rabot,  le  fait 
suivant  : 

Enfant  de  vingt-huit  mois.  Rougeole  datant  de  huit  jours. 
Pas  de  défervescence.  Tirage,  cornage,  admission  à  Thôpit^il 
dans  le  service  de  la  diphtérie.  A  son  entrée,  température, 
40*>6.  Coryza.  Signes  de  broncho-pneumonie  double.  Etat 
général  très  mauvais.  Muco-pus  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

On  n'examine  pas  les  oreilles. 

La  culture  du  muco-pus  pharyngé  donne  :  cocci  et  strepto- 
cocci.  Pendant  six  jours,  état  stationnaire.  Température, 
entre  39°3  et  39<>9.  Bains  à  35^  puis  à  32«,  toutes  les  hc  urcs. 
Le  sixième  jour  après  l'entrée  à  T^ôpital,  la  température 
s'élève  progressivement  (21  mai  1902).  Le  lendemain,  crise 
éclamptique  à  droite  le  matin,  une  deuxième  le  soir,  puis 
crises  subintrantes.   Mort  le  23. 

Autopsie  le  24.  Noyaux  de  broncho-pneumonie  lobulaire 
aux  bases;  hémorragie  sous-pie-mérienne  bilatérale,  sur  la 
face  externe  des  lobes  cérébraux,  à  l'exception  de  l'extrémité 
antérieure  des  trois  frontales  et  du  lobe  occipital.  Throm- 
bose du  sinus  longitudinal  supérieur;  caillot  adhérent  Ra- 
mollissement de  la  surface  externe  des  circonvolutions,  au- 
dessus  desquelles  a  eu  lieu  l'hémorragie.  Autres  sinus 
sains.  <  Les  rochers  el  les  cellules  mastoïdiennes  ouverts  à 
la  gouge  contiennent  un  pus  épais,  uerdâtre.  » 

Malgré  cette  constatation,  l'auteur  pense  à  une  infection 
encéphalique  et  sinusienne  d'origine  pulmonaire,  sous  pré- 
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texte  qu'il  n'a  pas  trouvé  de  caillot  intennédiaire  entre  le 
sinus  et  le  rocher. 

Il  est  regrettable  qu'on  n'ait  pas  songé  à  l'oreille  dès  le 
début  de  la  maladie.  (La  Province  méd,,  n®  26,  28  juin  1902.) 

D'  BriNdel. 


VARIA 

Un  cas  de  tomeor  maligne  du  corps  thyroïde,  avec 
examen  de  l'hypophyse  (Et  Filfâlde  ofmalign  Tumor  i  Glandula 
thyreoidean  med  undersôgelse  of  kypophysis  cerehrij,  par  M.  Haral 
^Seidelin,  de  Copenhague. 

Chez  une  fillette  de  quatorze  ans  on  découvre  accidentelle- 
ment une  tumeur  au  niveau  du  cou;  on  s'aperçoit  peu  après 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  du  corps  thyroïde.  Pendant  trois  ou 
quatre  semaines,  cette  tumeur  augmente  rapidement  de  vo- 
lume et  provoque  des  phénomènes  de  sténose,  qui,  un  jour, 
deviennent  tellement  graves  qu'on  est  obligé  d'intervenir. 
On  essaie  d'abord  de  faire  l'extirpation  de  la  tumeur,  et, 
cette  tentative  ayant  échoué,  on  fait  la  trachéotomie.  La 
malade  meurt,  trois  jours  après  l'opération,  d'une  lésion  pul- 
monaire. A  Tautopsie,  on  trouve  un  goitre  énorme  compri- 
mant la  trachée,  des  métastases  ganglionnaires  et  pulmo- 
naires et  des  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie.  On 
trouva  également  une  hypertrophie  de  l'hypophyse.  {Hospi- 
lalstidende,  n«  20,  1902.)  Sophus  Bentzen. 
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*<^^  Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  D'  James 
VV.  May,  professeur  d'ophtalmologie  et  d'otologie  au  Collège  of 
physicians  and  surgeons  de  Kansas  City. 

^'^^^  Nomination.  — M.  le  D'  Harry  Friedenwald  est  nommé 
professeur  d'ophtalmologie  et  d'otologie  au  Collège  of  physicians 
and  surgeous  de  Baltimore,  en  remplacement  de  M.  Aaron  Frieden- 
wald, décédé. 

BordMox.  —  imiMT.  O.  GoUKO0iLUOt7,  rae  Oairmade,  II. 
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CONTRIBUTION 

A  L'ETUDE  DES  BLESSURES  DE  L'OREILLE 

PAR    BALLES   DE   REVOLVER» 
Par  le  D*  BLAHGHARI),  médcchi-inajor  de  a*  classe,  à  Douai. 

Observation.  —  X...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  est  menuisier.  A  part 
une  voûte  palatine  fortement  ogivale,  on  ne  relève  pas  chez  lui  de 
stigmates  de  dégénérescence;  il  est  d'ailleurs  assez  bien  constitué. 
Enfant,  il  était  assidu  à  l'étude  et  apprenait  facilement. 

Actuellement,  son  intelligence  n*est  pas  au-dessous  de  celle  des 
jeunes  gens  de  son  âge  et  de  sa  condition.  Il  répond  parfaitement 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  avec  calme,  et  sans  conceptions 
délirantes.  Il  n'est  pas  alcoolique,  et  n'a  pas  eu  de  maladies  véné- 
riennes. Traité  à  diverses  reprises  pour  une  affection  du  cœur  dite 
congénitale,  il  n'a  eu  ni  rhumatisme  ni  maladies  infectieuses. 

Mère,  trois  sœurs  et  quatre  frères  bien  portants. 

Son  père  s'est  suicidé  en  se  tirant  un  coup  de  revolver  dans  le 
crâne.  Lui-même,  à  la  suite  d'une  vive  discussion,  quitte  sa  famille, 
et  tente  d'en  flnir  à  la  façon  de  son  père.  Il  se  tire  un  coup  de  feu 
dans  l'oreille  droite  avec  un  revolver  de  9  millimètres.  Le  projec- 
tile pénètre  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif,  sans  provoquer 
de  syncope,  puisque  le  blessé  se  donne  en  plein  thorax  un 
deuxième  coup  de  feu,  du  reste  non  pénétrant.  Il  est  aussitôt 
désarmé  par  les  personnes  qui  l'entourent.  Des  bourdonnements^ 
du  vertige,  de  la  surdité,  une  olorrhagie  modérée  et  de  courte 
durée,  de  la  paralysie  faciale  à  droite,  tels  furent  les  symptômes 
subjectifs  et  objectifs  immédiatement  relevés. 

1.  Travail    coinriiuniqiié    à    la     Société    française    de    laryng^olod^io, 
mai  1902. 
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Nous  le  voyons  pour  la  première  fois  six  jours  après  son  accident. 
La  température  est  à  37*.  Pas  de  symptômes  généraux,  signes 
précurseurs  de  complications  méningoencéphaliqùes.  Le  pronostic 
n'en  reste  pas  moins  réservé,  en  raison  du  coup  de  feu  tout  récent, 
d'une  céphalalgie  persistante,  d'un  écoulement  abondant  et  fran- 
chement purulent  du  conduit  auditif.  Ce  dernier  est  enflammé, 
au  point  qu'il  n'est  pas  possible  d'en  pratiquer  un  examen  direct 
au  spéculum.  Après  lavages  antiseptiques,  on  y  introduit  prudem- 
ment, et  sans  insister,  un  stylet  qui  ne  donne  pas  le  contact  de  la 
balle,  sensibilité  légère  à  la  pression  de  l'apophyse  mastoïde  :  cette 
4ernière  ne  parait  pas  enflammée. 

Douleur  peu  accusée  au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire  pendant  les  mouvements  de  mastication.  L'auditîpn  est 
complètement  abolie.  Ni  le  tic-tac  de  la  montre  au  contact.de 
l'oreille,  ni  le  diapason  vibrant  promené  de  l'apophyse  mastoïde 
au  vertex  ne  sont  perçus  à  droite.  X...,  qui  entend  parfaitement 
de  son  oreille  gauche,  répond  à  nos  questions  avec  cette  mimique 
particulière  aux  gens  atteints  de  paralysie  faciale  périphérique 
unilatérale  et  complète.  Tout  le  côté  droit  de  la  face  est  en  effet 
fortement  dévié  à  gauche.  Le  sourcil  est  tombant,  si  on  le  compare 
à  celui  du  côté  sain,  par  défaut  de  contraction  du  muscle  frontal. 
Les  paupières  ne  se  rejoignent  pas,  même  sous  l'effort,  et  restent 
mi-closes;  larmoiement  intermittent.  Flaccidité  toute  spéciale  des 
muscles  de  l'aile  du  nez  et  de  la  joue;  siffler  n'est  pas  possible.  Pas 
de  troubles  dans  le  territoire  sensitif  du  trijumeau. 

Une  désorganisation  du  tympan  et  de  l'oreille  moyenne  était  à 
présumer  avec  une  otorrhée  si  abondante,  et,  de  ce  fait,  la  corde 
du  tympan  devait  se  trouver  intéressée  :  nous  notons,  en  effet,  des 
troubles  dans  la  gustation.  Dans  la  moitié 'droite  de  la  langue,  le 
malade  n'a  pas  la  sensation  acide  du  vinaigre  ni  celle  de  l'amer- 
tume de  la  quinine. 

Pas  de  troubles  de  l'olfaction.  Acuité  visuelle  et  pupilles  norma- 
les. Tous  les  mouvements  de  roeil  sont  conservés;  l'iris  réagit  bien 
à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 

État  général  .satisfaisant.  Température  37*5.  L'appétit  est  rela- 
tivement bon,  mais  le  malade  est  soumis  au  régime  lacté;  ni 
diarrhée,  ni  constipation;  pas  de  matité  appréciable  de  la  rate;  le 
foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  L'urine  ne  renferme 
ni  sucre  ni  albumine.  Les  mouvements  respiratoires  s'exécutent 
normalement  (la  à  la  minute).  Rien  de  particulier  aux  poumons. 

Pas  de  gène  apparente  dans  la  circulation  périphérique;  le  pouls 
est  régulier  et  bat  à  75.  Légère  hypertrophie  du  cœur  dont  la 
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pointe  est  sentie  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  à  un  centimè- 
tre environ  en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon.  Dédoublement  du 
deuxième  bruit,  au  niveau  de  Torifice  mitral.  Pas  de  propagation 
vers  Faisselle  ;  le  dédoublement  persiste,  sans  modifications,  dans 
les  diverses  positions  que  Ton  fait  prendre  au  malade.  Il  s'agirait 
là  d*un  rétrécissement  mitral  remontant  à  son  jeune  âge,  peut-être 
même  congénital. 

Pas  de  stigmates  d*hystérie. 

Lavages  de  Toreille  suivis  d'instillations  de  glycérine  phéniquée; 
antisepsie  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  :  telle  fut  la  conduite 
adoptée.  Ck)ntre  la  paralysie  faciale  immédiate  on  ne  pouvait  rien, 
puisqu'elle  était  évidemment  symptomatique  d'une  lésion  de  ce 
^erf  dans  Faqueduc  de  Fallope.  A  plus  tard  la  possibilité  d'en 
pratiquer  l'anastomose  avec  le  spinal  ! 

L'ouïe  semblait  devoir  être  irrémédiablement  perdue  par  dcs- 
U'uction  partielle  ou  par  épanchement  de  sang  dans  l'oreille 
interne.  Tout  au  plus  était-on  autorisé  à  donner  de  la  quinine'à 
haute  dose  contre  les  bourdonnements. 

En  raison  d'une  céphalalgie  intermittente,  mais  assez  accentuée, 
et  de  l'intolérance  ultérieure  possible  du  projectile,  on  fait  prati- 
quer des  épreuves  de  radiographie,  qui  ne  donnent  rien  de  précis 
sur  sa  localisation.  Après  un  mois  de  traitement,  le  malade  rentre 
dans  sa  famille  ;  et  s'il  n'avait  pas  présenté  de  complications  immé- 
diates, son  audition  et  sa  paralysie  faciale  ne  s'étaient  pas  non  plus  « 
améliorées. 

A  roccasion  de  cette  observation,  nous  avons  recherché 
dans  les  livres  spéciaux  ce^  qui  était  écrit  sur  les  blessures  de 
loreilie  par  coups  de  feu. 

Les  ouvrages  d'otologie  anciens  et  même  les  plus  récents 
sont,  à  ce  sujets  à  peu  près  silencieux.  Il  en  faut  lire  la  des- 
cription dans  les  traités  de  chirurgie  de  guerre  >,  dans  diverses 
publications  3,  ou  dans  certaines  thèses  3.  * 

Les  symptômes  observés  après  les  blessures  pénétrantes  de 
ToreiUe,  par  balles  de  revolver,  apparaissent  immédiatement 
ou  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive. 

I .  Dblobmb,  Nimier,  Toubbrt,  Traité  de  chirurgie  de  guerre. 
a.  DupuTTREH,  Leçons  orales  chirurgicales;  —  S.  Duplat,  Traité  patholO' 
gique  externe;  —  NéLATOii,  Élément  pathologique  chirurgical, 
3.  PuiG,Thè8ede  Lyon. 
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À.  Symptômes'  immédiats.  —  L'obnubilation,  le  verlige^ 
l'impossibilité  absolue  de  se  tenir  debout,  sont  relevés  très 
fréquemment,  mais  non  d'une  façon  constante  :  un  malade, 
soigné  par  Terrier,  peut  se  loger  une  balle  dans  chaque  oreille 
avant  de  tomber  évanoui.  Le  malade  dont  notre  ami,  le 
D'  Grassardi,  de  Paris,  rapporte  l'observation,  tolère  trois 
balles  dans  l'oreille  droite  et  une'  quatrième  dans  l'oreille 
gauche,  sans  avoir  de  syncope. 

Dans  l'observation  que  nous  rapportons,  X...  se  tire  un 
premier  coup  de  feu  dans  l'oreille  droite,  un  second  au 
niveau  de  la  région  précordiale,  ce  dernier,  à  la  vérité,  non 
pénétrant,  et  est  encore  capable  de  marcher. 

Cette  syncope  immédiate  n'est  d'ailleurs  pas  toujours 
symptomatique  d'une  grave  lésion  :  la  douleur  dont  s'accom- 
pagne l'éclatement  du  tympan,  par  exemple,  en  peut  être  la 
cause;  de  même,  une  destruction  partielle  de  cette  mem- 
brane, quand  la  pression  de  l'oreille  interne  est  augmentée 
du  fait  de  la  présence  du  projectile  contre  la  chaîne  des 
osselets.  Il  en  était  ainsi  dans  l'observation  de  Delstanche», 
'  de  Bruxelles  :  le  tympan  était  partiellement  détruit;  la  chaîne 
des  osselets  conservée,  et  il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans 
l'oreille  interne.  Le  vertige  et  les  tendances  syncopales  dispa- 
rurent avec  l'extraction  de  la  balle. 

La  perte  de  connaissance  coïncide  généralement  avec  une 
otorrhagie,  d'ailleurs  insignifiante  et  bénigne,  si  le  sang  vient 
du  conduit  auditif  externe  et  des  vaisseaux  de  la  membrane 
du  tympan  ou  de  ceux  de  l'oreille  moyenne. 

Abondante,  elle  sera  grave  d'emblée,  si  la  lésion  intéresse 
un  vaisseau  important  :  carotide  interne,  branches  de  la  caro- 
tide externe,  jugulaire  interne  ou  sinus.  L'écoulement  est-il 
séro-sanguinolent,  penser  à  la  présence  du  liquide  céphalo- 
rachidien  ou  labyrinthique. 

U  n'est  pas  rare  de  constater  aussi  une  paralysie  faciale 

i.  Bulletin  de  latyngologie,  olologie  et  rhinologiej  public  par  le  D' Castex. 
a»  Annales  des  maladies  de  CoreillCy  février  1887» 

« 
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totale  ou  partielle.  Elle  accompagne  habituellement  les 
lésions  de  Toreille  moyenne  et  interne,  et  est  liée  à  une  lésion 
du  facial  dans  Taqueduc  de  Fallope. 

On  note  encore  l'abolition  de  l'ouïe,  par  suite  de  troubles 
graves  de  Toreille  interne  dus  à  un  éclatement  ou  à  un  épan- 
chement.  Notre  malade  a  présenté  une  abolition  immédiate 
et  totale  de  Touïe.  La  voix  chuchotée  et  la  voix  haute,  les 
vibrations  du  diapason  par  la  voie  aérienne  et  crânienne 
'  n'étaient  pas  perçues. 

B.  A  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  apparaissent  les 
ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  :  le  Vertige  est  mentionné  dans  la  plu- 
part des  observations  de  la  thèse  de  Puigi.  Il  coïncide,  le 
plus  souvent,  avec  des  lésions  graves  de  l'oreille.  On  se  sou- 
viendra, néanmoins,  qu'un  simple  bouchon  de  cérumen 
contre  le  tympan  est  capable  de  le  produire  (observation  de 
Tillaux),  au  même  titre  qu'un  projectile  qui  vient  comprimer 
la  chaîne  des  osselets,  et  élever,  par  cela  même,  la  pression 
de  l'oreille  interne  >.  L'hémorragie  secondaire  est  une  des 
complications  les  plus  sérieuses.  Elle  survient  spontanément, 
par  altération  des  parois  des  vaisseaux  ou  accidentellement 
pendant  le  cours  d'une  intervention  3. 

La  paralysie  faciale  tardive  apparaît  du  troisième  au  hui- 
tième jour  de  la  blessure  (Demoulin).  Elle  résulte  de  Thyper- 
émie  des  parties  voisines  qui  compriment  le  facial,  ou  de 
l'inflammation  du  névrilème  de  ce  dernier,  à  la  suite  de 
suppuration. 

Les  paralysies  faciales  consécutives  à  une  inflammation 
sont  les  moins  sombres  quant  au  pronostic;  elles  diminuent 
et  Hnissent  par  disparaître  quand  l'état  inflammatoire  qui  les 
a  provoquées  prend  fin.  Cet  état  inflammatoire  devient  sou- 
vent chronique,  par  suite  de  ces  longues  suppurations  de 

1.  PuiG,  Thèse  de  Lyon,  1887. 

3.  Observation  de  DELSTikiicHB  citée  plus  hauti 

8.  Observation  de  RBVBKoiif,  do  Genève; 
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l'oreille  et  de  la  mastoïde  si  fréquentes  après  les  coups  de  feu. 
La  suppuration  elle-même  est  entretenue  par  l'ostéite  et  la 
nécrose  du  foyer  de  ia  fracture. 

Si  ces  parties  nécrosées  sont  parfois  spontanément  entraî- 
nées au  dehors  avec  le  pus,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Desport,  où,  le  cinquième  jour  après  l'accident,  l'étrier  et  le 
marteau  étaient  éliminés,  il  ne  faut  généralement  pas  compter 
sur  cette  fin,  exceptionnellement  heureuse.  Quant  à  l'ouïe, 
elle  sera  le  plus  souvent  irrémédiablement  perdue,  après* 
pareilles  lésions  traumatiques  et  inflammatoires;  et  si  c'est 
là  une  des  complications  les  |plus  pénibles  pour  le  malade, 
elle  en  reste  une  des  moins  graves. 

Que  si  la  balle  vient  léser  le  trijumeau,  on  pourra  voir,  dans 
certains  cas,  des  troubles  trophiques  graves  de  l'œil.  Souvent, 
ces  troubles  trophiques  pourront  être  évités  en  protégeant 
l'œil  par  des  pansements  aseptiques,  appliqués  dès  la  pre- 
mière heure  : 

A  la  Société  française  d'ophtalmologie  de  190a,  le  D'  Ar- 
maignac,  de  Bordeaux,  a  rapporté  un  cas  dans  lequel,  après 
l'ablation  du  ganglion  de  Casser,  il  n'avait  pas  constaté, 
même  après  plusieurs  mois,  le  moindre  trouble  dans  Tappa- 
reU  de  la  vision.  Nous  en  pouvons  dire  de  même  des  trois 
derniers  malades  chez  qui  notre  maitre,  M.  Gérard  Marchand 
a  pratiqué  la  même  opération. 

L'observation  des  symptômes  éclairera  non  seulement  sur 
la  nature  et  la  localisation  probable  des  lésions,  mais  aussi 
sur  le  pronostic  et  le  traitement. 

La  syncope  immédiate  après  un  coup  de  feu  peut  être  due  : 
à  la  rupture  du  tympan;  aux  lésions  de  V oreille  interne;  à  la 
commotion  cérébrale. 

Celle  qui  succède  à  la  destruction  du  tympan  est  de  courte 
durée.  Elle  est  précédée  d'une  douleur  très  vive,  de  plénitude, 
de  bourdonnements,  pour  s'accompagner  d'un  écoulement 
de  sang  peu  abondant  par  le  conduit  auditif  externe,  et  de 
troubles  de  la  -gustation,  si  la  corde  du  tympan  est  intéressée. 
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Un  état  syncopal  avec  vertiges  et  surdité  fera  penser  h  une 
lésion  de  Toreille  interne  et  à  la  réalisation  du  syndrome 
traumatique  de  Ménière.  Par  un  examen  méthodique  et 
fonctionne)  de  l'audition,  il  faudra  le  différencier  du  vertige 
auriculaire  d'origine  hystérique».  Ce  dernier  se  développe 
chez  des  sujets;  au  moins  en  puissance  d'hystérie,  sinon 
porteurs  de  quelques  stigmates  (rétrécissement  du  champ 
visuel,  dyschromatopsie,  micropsie,  polyopie,  troubles  de  la 
sensibilité,  etc.). 

Rarement  un  coup  de  feu  de  l'oreille  provoque  une  com- 
motion cérébrale  telle  que  le  blessé  en  puisse  perdre 
connaissance. 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Dureta,  que  les 
chocs  latéraux  portés  sur  le  crâne  se  répercutent  très  faible- 
ment sur  le  bulbe. 

Un  point  non  moins  important  à  connaître  :  d'où  vient 
l'otorrhagieP  Du  conduit  auditif  externe,  de  la  membrane  du 
tympan,  des  artérioles  de  l'oreille  moyenne? 

Dans  tous  ces  cas,  elle  est  peu  abondante  et  de  courte  durée. 

Elle  offre  les  mêmes  caractères,  quand  elle  résulte  de  l'écla- 
tement du  conduit  auditif,  au  niveau  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire,  point  où  ce  conduit  est  le  plus  rétréci  :  les 
mouvements  de  mastication  réveillent  alors  des  douleurs 
dans  l'articulation. 

Abondante  sera  l'hémorragie,  si  un  vaisseau  important  est 
lésé;  mais  la  localisation  de  cette  lésion  n'est  pas  toujours 
facile.  C'est  ainsi  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  conclure 
que  la  carotide  interne  est  blessée;  car,  dans  certains  cas, 
l'écoulement  de  sang  provenant  de  la  jugulaire  interne  ou  du 
sinus  pétreux  est  assez  important  pour  rappeler  le  jet  artériel. 
Néanmoins,  dans  la  plupart  des  observations  où  la  carotide 
était  en  cause,  l'écoulement  du  sang  était  saccadé,  la  couleur 
en  était  rutilante,  du  volume  du  petit  doigt  (observation 

I.  Gilles  de  la  Tourette,  Traité  de  l'hystérie. 

3.  DuRBT,  Éludes  expérimentales  sur  iraumaiismes  cérébraux» 
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de  Ghassagnac).  De  plus,  la  compression  de  la  carotide  pri- 
mitive suspend  l'écoulement  si  la  carotide  interne  est  en 
cause,  et  le  sang  de  la  jugulaire  interne  présente  les  caractères 
du  sang  veineux.  De  même,  en  présence  de  faibles  otorrha- 
gies,  mais  répétées,  il  faudra  songer,  comme  cela  existait 
chez  le  malade  de  Desmons  >,  à  une  lésion  possible  d'un  gros 
vaisseau. 

La  paralysie  faciale  immédiate  est  symptomatique  d'une 
lésion  du  nerf  facial  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  Consécutive, 
elle  résulte  d'une  inflammation  de  ce  nerf,  par  suite  de  sup- 
puration chronique. 

Incomplète,  l'orbiculaire  seul,  les  muscles  de  la  luette  ou 
d'autres  masses  musculaires  sont  intéressées. 

Complètây  elle  porte  sur  les  muscles  innervés  par  le  facial. 
C'est  à  ce  dernier  type  que  se  rattache  la  paralysie  faciale  de 
notre  malade. 

La  paralysie  de  l'orbiculaire  produisant  du  lagophtalmos 
favorisera  la  kérato-conjonctivite  ;  si  les  lésions  s'accentuent  au 
point  de  devenir  des  troubles  trophiques,  c'est  du  trijumeau 
intéressé  qu'elles  ressortiront.  L'otite  moyenne  suppurée  se 
présente  avec  sa  symptomatologie  habituelle;  écoulement 
plus  ou  moins  abondant  de  pus  ;  sensation  de  tension  dans 
l'oreille.  Que  si  des  douleurs  lancinantes  coïncident  avec  de 
la  fièvre  et  avec  un  état  général  mauvais,  surveiller  très  atten- 
tivement le  malade  par  crainte  de  complications  du  côté  de 
l'apophyse  mastoïde  ou  de  Tencéphale. 

D'une  façon  générale,  le  pronostic  des  lésions  de  l'oreille 
moyenne  et  interne  est  toujours  grave  et  la  fonction  auditive 
reste  compromise  d'emblée  ou  après  une  période  plus  ou 
moins  longue  de  suppuration.  Cette  dernière  est  souvent  le 
point  de  départ  de  complications  septiques  mastoïdiennes  ou 
encéphaliques  et  d'hémorragies  artérieUes  ou  veineuses 
secondaires. 

I.  Qaz,  hebdom.  Soc,  méd*  Bordeaux,  i8So. 
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Ua  autre  point,  non  moins  important,  c'est  de  savoir  si  le 
coup  de  feu  de  l'oreille  se  complique  de  la  présence  du  pro- 
iectile  et  quelle  est  la  localisation  de  ce  dernier.  Op  cite  quel- 
ques cas  où  la  balle  est  ressortie  par  le  conduit  auditif. 
Ménière  rapporte  également  une  observation  où  le  projectile 
vint  au  dehors  par  le  pharynx  et  après  avoir  produit  le  mini- 
mum de  lésions.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Presque  toujours,  la  balle  restera  enclavée  dans  le  conduit 
auditif,  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  ou  viendra 
se  loger  dans  la  mastoïde,  quand  elle  n'arrivera  pas  jusqu'au 
cerveau.  L'examen  otoscopique  immédiat  sera  bien  difficile 
et  donnera  bien  peu  de  renseignements,  aussi  sera-t-on  auto- 
risé à  se  servir  d'un  stylet  ou  de  l'appareil  de  Trouvé,  pour 
en  rechercher  prudemment  le  contact,  après  lavages  et  anti- 
sepsie de  l'oreille.  La  radiographie  complétera,  dans  certains 
cas,  les  données  ainsi  acquises,  et  l'examen  du  liquide  céphalo- 
rachidien  renseignera  sur  la  pénétration  possible  dans  l'encé* 
phale. 

Le  traitement  s'adressera  aux  accidents  immédiats,  aux 
accidents  plus  ou  moins  éloignés  et  aux  complications. 

Contre  la  syncope  du  début  :  traitement  de  la  syncope  en 
général. 

En  présence  d'une  hémorragie  immédiate  ou  secondaire^  si 
elle  est  peu  inquiétante  :  se  borner  à  pratiquer  l'antisepsie  du 
conduit  auditif,  qu'on  tamponnera  ensuite  avec  une  mèche 
de  gaze  aseptique  ou  iodoformée.  Mais  il  ne  faudra  pas  per- 
dre de  vue  qu'une  otorrhagie  de  faible  intensité,  se  reprodui- 
sant à  courts  intervalles,  peut  provenir  d'un  vaisseau  impor- 
tant. 11  en  était  ainsi  dans  le  cas  rapporté  par  Desmons  <  :  une 
série  d'otorrhagies,  insignifiantes  d'apparence,  précédant  une 
hémorragie  considérable,  à  la  suite  de  laquelle  il  lia  la  caro- 
tide  primitive.  C'est  à  la  ligature,  en  effet,  qu'on  aura 
recours  en  pareille  circonstance  :   ligature   de  la  carotide 

i,  Qaz.dt Bordeaux i 
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interne  pour  une  plaie  de  la  carotide  interne,. ligature  de  la 
carotide  externe  quand  cette  dernière  sera  blessée. 

Mais  la  difficulté  sera  parfois  réelle  pour  faire  le  diagnostic 
du  vaisseau  atteint.  Tel  le  fait  rapporté  par  Syme  qui, 
trompé  et  croyant  à  une  perforation  de  la  carotide  interne, 
intervint  et  lia  la  carotide  primitive,  alors  que  le  sang  venait 
du  sinus  pétreux  supérieur. 

La  balle  est  enclavée  fortement  dans  le  conduit  osseux  :  il 
faut  l'extraire;  et,  pour  cela  faire,  on  se  donnera  du  jour  en 
décollant  le  conduit  cartilagineux  et  en  le  sectionnant  en 
haut,  dans  sa  demi-circonférence  supérieure  (Yerneuil,  Ber- 
ger); ou  dans  sa  demi-circonférence  postérieure  (Terrillon, 
Tripier,  Kirmisson). 

La  question  devient  plus  délicate  quand  la  balle  est  venue 
se  loger  dans  l'épaisseur  de  la  mastoïde.  Faut-il  intervenir 
d'emblée  pour  prévenir  les  accidents?  Telle  était  la  conduite 
des  anciens  chirurgiens  qui  n'avaient  pas  encore  en  leurs 
moyens  les  ressources  de  la  méthode  antiseptique.  On  pense 
généralement  autrement  de  nos  jours. 

Dès  le  début,  on  se  bornera  à  faire  l'antisepsie  du  conduit 
auditif,  afin  de  prévenir  l'infection.  Ce  n'est  qu'en  présence 
de  complications  ou  de  suppurations  chroniques,  qu'on  ira  à 
la  recherche  du  projectile,  après  s'être  éclairé  par  la  radiogra- 
phie et  le  Trouvé. 

Deux  voies  sont  conseillées  :  la  voie  antérieure,  après 
avoir  détaché  le  pavillon  de  l'oreille  en  avant  et  recliné  la 
parotide.  Cette  méthode  serait  sans  danger  et  donnerait  un 
espace  d'exploration  relativement  grand,  permettant  d'ex- 
plorer le  conduit  osseux,  à  partir  de  sa  paroi  vaginale  et  la 
mastoïde,  jusqu'à  l'apophyse  styloïde  (Gangolfe-Straud). 
Enfin,  la  voie  postérieure  :  l'atticotomie,  comme  dans  le 
Stacke,  pour  aller  chercher  le  projectile  dans  la  caisse, 
et  l'antrotomie,  si  la  balle  a  dévié  dans  un  point  de  la 
mastoïde. 

Dans  ces  manœuvres,  on  emploiera   l'explorateur  élec- 
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trique  ou  un  instrument  mousse,  et  non  point  le  tire-fond 
par  exemple  qui,  même  entre  les  mains  expérimentées  de 
Reverdin,  blessa  la  carotide. 
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POLYMORPHISME  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE 

DE    l'amygdale 

VALEUR    DU    SYMPTÔME    ((  DYSPHAGIE  )) 

A    LA    PÉRIODE    PRIMITIVE    DE     LA     SYPHILIS' 

Par  le  D'  BELLISSEN,  do  Lyon. 

Le  chancre  sypliilitique  de  l'amygdale  a  été  étudié  trop 
soigneusement  depuis  les  travaux  de  Diday  et  de  Legendre, 
pour  qu'il  soit  intéressant  d'en  publier  de  nouvelles  obser- 
vations cliniques. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryng-ologie, 
mai  igoa. 
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M.  le  professeur  Fournier,  dans  son  livre  :  Des  chancres 
extra-génitaux  y  en  a  montré  les  dijfTorents  aspects  d'une 
façon  inoubliable. 

Nous  avons  donc  voulu  rappeler  seulement  à  ce  s^jetla 
valeur  d'un  symptôme  sur  lequel  notre  maître,  M.  le  D'Garel, 
a  depuis  longtemps  appelé  l'attention  :  a  la  dysphagie  pro- 
longée. » 

Les  cliniciens  ne  semblent  pas  avoir  accordé  à  ce  signe 
l'attention  qu'il  mérite;  la  plupart  d'entre  eux  paraissent 
l'avoir  considéré  comme  un  effet  banal  de  la  lésion  spécifique. 
Cependant,  a  la  dysphagie  datant  de  trois  semaines  »  a  fait 
souvent  diagnostiquer  une  lésion  syphilitique  douteuse  de 
l'amygdale. 

M.  le  D'  Garel  avait  déjà  publié  en  189a,  dans  la  Semaine 
médicale,  un  article  où  il  montrait  de  quelle  valeur  séméiolo- 
gique  était  la  dysphagie  prolongée. 

La  thèse  de  Garbonnier  (1S94),  celle  de  Jourdanet  (1898), 
ont  donné  de  nombreuses  observations  cliniques,  dans  les- 
quelles le  diagnostic  de  spécificité  avait  été  fait  à  l'aide  du 
symptôme  u dysphagie  datant  de  trois  semaines». 

Jourdanet,  tout  en  faisant  remarquer  qu'il  est  peu  clinique 
d'évaluer  par  des  chiffres  la  valeur  d'un  symptôme,  estime 
à  5  0/0  seulement  les  cas  où  celui-ci  à  menti. 

Nous  avons  consulté  les  observations  recueillies  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Garel  depuis  la  thèse  de  Jourdanet;  mais 
nous  nous  sommes  attaché  à  rechercher  les  cas  douteux 
d'accidents  primitifs  de  l'amygdale. 

En  effet,  il  nous  a  paru  qu'il  serait  particulièrement  utile 
d'avoir  confiance  dans  l'interrogatoire  du  malade  lorsque 
l'inspection  de  la  gorge  serait  simplement  suspecte. 

Or,  les  lignes  que  M.  le  professeur  Fournier  consacre  au 
chancre  de  l'amygdale  et  que  nous  reproduisons,  montrent 
nettement  qu'on  ne  songe  pas  toujours  au  chancre  de 
l'amygdale,  et  pour  d'excellentes  raisons. 

«  On  fait,  ))  dit  M.  le  professeur  Fournier,  «  au  chancre 
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aiuygdalien  une  réputation  très  exagérée  de  polymorphisme. 
Sans  doute,  il  est  susceptible  de  formes  objectives  diverses, 
mais  en  cela  il  ne  diffère  ni  du  chancre  en  général  ni  du 
chancre  génital  en  particulier.  On  sait  quelle  multiplicité  de 
types  peut  affecter  celui-ci;  eh!  bien,  le  chancre  amygdalienj 
en  tant  que  variétés  de  physionomie,  ne  fait  ni  plus  ni  moins 
que  ce  dernier.  Ce  qui,  sans  doute;  n'a  pas  peu  contribué  à 
lui  conférer  ce  renom  de  polymorphisme,  c'est  qu'il  réalise 
parfois  des  modalités  objectives  qu'on  n'est  guère  habitué  à 
rencontrer  avec  le  chancre  ou  à  mettre  en  parallèle  avec  lui. 
Ainsi,  parfois,  il  a  donné  le  change  pour  une  amygdalite 
vulgaire;  d'autres  fois,  pour  une  angine  couenneuse,  voire 
diphtéritique,  voire  gangreneuse.  » 

On  voit  donc  qu'il  ne  s'agit  pas,  le  plus  souvent,  de  faire 
le  diagnostic  entre  des  lésions  variées  ;  le  chancre  amygdalien 
est  amorphe,  et  il  faut  pourtant  y  songer. 

De  quelle  valeur  sera  ((  la  dysphagie  prolongée  datant  de 
trois  semaines  »  dans  le  diagnostic? 

Nous  avons  pu  observer  récemment  deux  cas  typiques  de 

lésion  initiale  syphilitique,    confirmés,    d'ailleurs,    par  les 

accidents  secondaires;   nous   les  avons  comparés  aux  cas 

douteux  où  l'observation  notait  l'angine  comme  seul  symp- 

.  tome  donné  par  l'inspection. 

La  séméiologie  est  trop  riche  d'un  côté  et  trop  pauvre  de 
l'autre  pour  qu'on  hésite  à  donner  à  la  dysphagie  sa  valeur. 

Dans  les  cas  typiques  de  chancre  de  l'amygdale,  l'inspec- 
tion montrait  une  lésion  ulcérative  très  nette  ;  les  symptômes 
concomitants  permettaient  d'en  reconnaître  la  nature. 

L'induration  de  l'amygdale,  la  pléiade  ganglionnaire  massée 
autour  d'un  ganglion  volumineux,  témoignaient  nettement 
eh  faveur  d'une  lésion  spécifique. 

Dans  quatre  cas  douteux  de  chanci*e  amygdalien,  qui 
furent  suivis  d'accidents  secondaires,  l'inspection  ne  per- 
mettait guère  de  songer  à  la  syphilis.  Les  malades  avaient 
simplement  de  grosses    amygdales;    les    ganglions  étaient 
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rares,  on  ne  pouvait  se  rendre  compte  de  Tinduration  des 
amygdales. 

L'hésitation  était  d'autant  plus  grande  dans  deux  cas, 
qu'on  retrouvait  sur  les  amygdales  des  traces  de  pointes  de 
feu.  Que  pouvait-on  conclure  d'un  pareil  examen? 

Selon  l'expression  de  M.  le  professeur  Fournier  :  «  le 
chancre  amygdalien  échappait  parce  qu'on  n'y  pensait  pas.  » 

L'interrogatoire  des  malades  fournissait  seul  un  symptôme 
bien  net,  la  dysphagie  prolongée. 

C'est  sur  ce  symptôme,  d'ailleurs,  que  le  diagnostic  fut 
porté;  il  fut  confirmé  par  la  roséole  consécutive  et  les  plaques 
muqueuses. 

En  résumé,  on  fut  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  non  par 
l'inspection  du  malade,  mais  par  son  interrogatoire. 

Nous  lisions  dernièrement,  dans  la  Revue  de  Moure, 
le  cas  rapporté  par  un  médecin  américain.  Un  malade 
se  plaignait  de  souffrir  des  amygdales;  celles-ci  furent 
enlevées  à  l'amygdalotome.  Deux  semaines  après,  la  roséole 
spécifique  montrait  Terreur  de  diagnostic.  11  s'agissait  très 
probablement  d'un  cas  analogue  à  ceux  que  nous  avons 
trouvés  dans  les  observations  de  M.  le  D'  Garel. 

En  nous  appuyant  ainsi  sur  les  observations  consécutives 
à  la  thèse  de  Jourdanet,   nous   avons  voulu    rappeler  la  . 
valeur  du  symptôme  «  dysphagie  prolongée  n. 

L'expérience  clinique  parait  prouver  qu'il  permet  d'écarter 
du  diagnostic  à  la  période  primaire  un  grand  nombre 
d'amygdalites.  C'est  un  titre  suffisant  pour  qu'il  prenne 
place  dans  la  séméiologie.  11  est  peut-être  regrettable  pour 
un  clinicien  d'avouer  que  l'inspection  d'un  malade  ne  lui 
permet  pas  d'affirmer  un  diagnostic.  Ce  n'est  pas  une  raison 
suffisante  pour  négliger  un  important  symptôme  fourni  par 
l'interrogatoire  du  malade. 
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SOCIÉTÉ  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MUNICH 


Séance  du  3  mars  1902, 

M.  Haug.  —  Fracture  et  nécrose  de  l'apophyse  mastoïde 
par  traumatisme. 

Un  jeune  homme  reçoit  un  coup  avec  une  planche  juste  derrière 
Toreille.  Il  se  fait  une  ecchymose  étendue;  toute  la  région  rétro- 
auriculaire  est  sensible  à  la  palpation  ;  en  posant  un  doigt  sur  la 
pointe,  on  la  fait  basculer  sur  sa  base  d'attache  et  on  perçoit  le 
crépitement  si  caractéristique  des  fractures  osseuses. 

Le  malade  se  fait  traiter  ailleurs  et  ne  revieùt  qu'au  bout  de 
quatre  semaines.  Gomme  il  y  a  des  symptômes  de  mastoïdite,  on 
fait  la  trépanation  d'urgence.  Ouverture  d'un  abcès  sous-périos- 
tique;  séquestre  de  la  corticale  externe;  tin  autre  dans  la 'profon- 
deur, comprenant  le  reste  de  l'apophyse  osseute  ;  pas  d'os  carié  ;  la 
zone  de  délimitation*  avec  le  cadre  environnant  est  très  nette. 
Guérison  et  cicatrisation  parfaite  au  bout  de  trois  semaines. 

En  présence  de  la  netteté  du  crépitement  et  de  la  mobilité  de 
l'apophyse,  le  diagnostic  de  fracture  s'imposait.  Il  n'y  a  eu  de  la 
suppuration  et  des  symptômes  de  nécrose  osseuse  qu'à  partir  du 
moment  où  l'on  avait  prescrit  des  lavages  ;  peut-être  aussi  l'infec- 
tion de  l'épanchement  de  sang  s'était-elle  produite  par  une  fissure 
du  conduit  ou  de  la  membrane  tympanique. 

M.  Mader.  —  L'épanchement  de  sang  à  rintérieur  de  la  mastoïde  devait 
déjà  être  en  train  de  se  résorber  quand  Toreille  a  commencé  à  suppurer, 
c'est-à-dire  quinze  jours  après  Taccident.  L'infection  n'a  donc  pas  pu  venir 
de  là;  probablement  que  c'est  l'eau  du  lavage  qui  en  a  été  le  véhicule  à 
travers  une  perforation  traumatique  non  diagnostiquée,  ce  qui  montre  de 
nouveau  le  danger  des  injections  dans  les  cas  de  traumatisme  du  tympan. 


M.  Hecht.  —  Présentation  de  malades  : 

i""  Laryngite  tuberculeuse  (ulcérations de  la  paroi  postérieure) 
guérie  par  le  repos  complet  de  l'organe  et  par  le  traitement  de 
l'état  général  dans  un  sanatorium,  sans  aucun  autre  traitement 
local  que  des  insufflations  de  poudre  d'acide  borique  et  d'iodol.  La 
guérison  s'est  maintenue  depuis  dix-huit  mois. 

a''  Anomalie  de  l'épiglotte  probablement  d'origine  congé- 
nitale. La  partie  gauche  de  l'épiglotte  est  complètement  immobile, 
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même  pendant  les  plus  fortes  inspirations;  son  aspect  flasque  et 
raccourci  tranclie  avec  celui  de  la  partie  droite,  dont  la  confor- 
mation extérieure  et  les  mouvements  sont  absolument  normaux. 


3<*  Atrésie  ohoanale  et  occlusion  partielle  du  nez  chez 
'  *un  hérédo-syphilitique.  —  Garçon  de  quinze  ans  ;r  bouche 
ouverte,  figure  allongée,  voûte  palatine  ogivale;  dents  de  Hut- 
chinson  ;  absence  de  deux  incisives  ;  intelligence  peu  développée. 

Obstruction  nasale  presque  complète.  L'entrée  du  nez  est  occu- 
pée des  deux  côtés  par  des  bourgeons  cicatriciels,  s'élevant  à  mi- 
hauteur  et  rendant  toute  rhinoscopie  à  peu  près  impossible;  la 
sonde  seule  permet  d'éliminer  toute  autre  obstruction  vers  le 
plancher  et  le  liiéat  inférieur.  La  rhinoscopie  postérieure  n'est 
possible  qu'à  l'aide  du  crochet  ;  le  cavum  est  petit  et  présente  ceci 
de  particulier  qu'il  n'y  a  pas  de  pavillons  de  la  trompe;  on  n'arrive 
même  pas  à  voir  Couverture  des  trompes;  la  choane  droite  est 
occupée  par  une  membrane  molle  et  dépressible,  au  lùilieu  de 
laquelle  il  existe  une  fente  longitudinale  très  étroite. 

Le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  fut  confirmé  dans  la  suite. 
Il  y  eut  à  plusieurs  reprises  des  gonflements  durs,  bien  circonscrits 
au  niveau  du  frontal  et  de  la  diaphyse  des  tibias,  et  des  douleurs 
ostéocopes  pendant  la  nuit  ;  le  traitement  spécifique  les  fit  dispa- 
raître facilement. 

L'occlusion  antérieure  fut  traitée  d'abord  par  l'électrolyse,  puis 
par  l'excision  à  la  curette  double  de  Landgraf;  cette  dernière  ayant 
donné  du  côté  droit  une  hémorragie  assez  forte,  il  avait  fallu 
cautériser  au  galvano.  Quant  à  l'atrésie  choanale,  on  l'avait  atta- 
quée de  suite  au  galvanocautère. 

Le  résultat  fut  peu  brillant.  Seule,  l'occlusion  antérieure  gauche 
a  disparu;  on  n'y  avait  travaille  qu'avec  des  instruments  tran- 
chants ;  partout  ailleurs  où  Ton  avait  employé  le  galvanocautère 
il  s'est  fait  des  rétractions  cicatricielles  telles  que  le  nez  est  plus 
bouché  qu'avant  ;  il  faut  donc  rejeter  l'emploi  de  ce  mode  opéra- 
toire et  se  contenter  de  l'électrolyse  ou  de  l'excision  à  firoid. 


4''  Lupus  du  nez  et  du  pharynx.  —  L'histoire  clinique  de  la 
maladie  et  le  traitement  immédiat  (chloroforme,  excision  de  ce 
qui  restait  encore  du'septum  membraneux,  curettage  et  badi- 
geonnage  à  l'acide  ladtiquc)  ne  présentent  rien  de  particulier. 

L'originalité  du  traitement  consécutif  a  consisté  à  prendre  le 
moule  de  la  fosse  nasale  et  à  faire  confectionner  un  tube  en  caout- 
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chouc  correspondant,  sur  lequel  on  a  légèi-emeat*  forcé  les  parties 
devant  s'appliquer  là  où  se  faisait  sentir  le  plus  la  rétraction  cica- 
tricielle; au  lieu  de  faire  une  cloison  artificielle  tout  le  long  du 
tube,  on  s*est  contenté  de  mettre  une  simple  tige  tout  en  avant  de 
façon  à  simuler  la  cloison  membraneuse;  les  soins  de  propreté 
seront  ainsi  plus  faciles.  Hecht  se  réserve  de  publier  plus  tard  les 
résultats  obtenus. 

M.  ScHMmr  demande  des  renseignements  sur  le  traitement  de 
la  périchoudrite  tuberculeuse. 

M.  Gruwwald.  —  J*ai  eu  plusieurs  fois  roccasion  de  faire  la  trachéo- 
tomie, soit  comme  opération  d'urgence,  soit  que  les  malades  me  l'aient 
demandé,  et  j'ai  toujours  obtenu  une  grande  amélioration,  surtout  en  co 
qui  concerne  les  symptômes  de  dysphagie.  La  trachéotomie  déconges- 
tionne et  met  l'organe  au  repos. 

Quand  l'état  général  le  permet,  on  peut  intervenir  directement  sur  les 
cartilages  atteints;  j'ai  eu  plusieurs  succès. 

Le  traitement  symptoma tique  ne  donne  pas  de  résultats. 

J'ai  réussi  une  fois  à  drainer  en  dehors  une  périchoudrite  sur  le  point  de 
s'ouvrir  dans  la  cavité  laryngienne  et  il  me  semble  qu'on  peut  arriver  par 
la  voie  externe  à  mettre  à  nu  des  infiltrations  du  cartilage  cricoïde  et 
thyroïde. 

M.  ScHBCH  propose  qu'on  reprenne  la  question  dans  une  des  séances  de 
la  Société.  Le  traitement  chirurgical  ne  semble  pas  avoir  donné  tout  ce 
qu'on  en  attendait  au  début  ;  pour  lui,  il  ne  fait  le  curettage  du  larynx  que 
dans  les  cas  de  'sténose  pour  éviter  autant  que  possible  la  trachéotomie. 
(Monatsch.f.  Ohrenheilk.,  t.  XXXVI,  n"  7.) 

D'  Bertemes. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  28  avril  i902. 

M.  Joseph.  —  Recherches  histologiques  sur  la  rampe 
auditive. 

Quand  on  examine  le  limaçon  du  cochon  d'Inde  à  un  moment 
où  ses  cellules  ne  se  sont  pas  encore  difTérenciées,  on  remarque 
que  répithélium  est  recouvert  d'une  cuticule  très  mince,  présen- 
tant partout  la  même  épaisseur.  Il  faut  des  coupes  très  fines  et 
bien  conservées  pour  la  mettre  en  évidence  ;  elle  se  laisse  bien  voir 
quand  clic  est  décollée,  comme  cela  arrive  souvent,  de  sa  base 
d'attache. 
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Ce  n'est  pas  là>in  phénomène  particulier  au  labyrinthe;  ailleurs 
aussi,  dès  qu'il  s'agit  d'une  invagination  ectodermiquequelconqpie, 
on  voit  apparaître  cette  membrane  cuticulaire;  c'est  ainsi  qu'on 
la  trouve  dans  le  canal  épendymaire  du  système  nerveux  central, 
et  sur  la  rétine  sous  la  forme  de  membrane  limitante  externe, 
laissant  passer  les  cônes  et  les  bâtonnets.  La  chose  est  d'ailleurs  la 
même  pour  la  rampe  auditive.  Zimmermann  a  montré  que  toute 
cellule  y  porte  un  cil  central;  on  les  voit  surtout  très  bien  au 
niveau  de  la  membrane  de  Reissner  et  vers  le  sillon  spiral  externe. 
Le  point  de  départ  du  cil  est  cellulaire  ;  il  nait  dans  le  diplosome 
de  la  cellule  ;  un  autre  cil  part  s'enfoncer  dans  les  couches  basales 
de  la  cellule.  Le  cil  vibra til  traverse  la  membrane  cuticulaire  et 
flotte  librement  à  l'intérieur  de  la  rampe  auditive. 

C'est  cette  membrane  cuticulaire,  notablement  épaissie,  qui 
forme  la  membrane  de  recouvrement  de  l'organe  de  Corti.  A  un 
stade  plus  avancé,  elle  s'atrophie  partout  ailleurs,  sans  cependant 
disparaître  entièrement  et  perdre  ses  connexions  au  niveau  du 
sillon  spiral  externe,  de  la  strie  vasculaire  et  de  la  membrane 
de  Reissner. 

Jusqu'à  ce  jour,  tous  les  auteurs  avaient  considéré  la  membrana 
lectoria  comme  un  organe  indépendant  ;  l'auteur  se  félicite  d'avoir 
pu  montrer  qu'elle  n'est,  en  somme,  qu'une  partie  modifiée  d'une 
des  constituantes  de  la  muqueuse  primitive. 

m 

M.  Hamubrsghlag  rappelle  que  lui  et  Czlnner  avaient 'déjà  entrevu  la 
vérité,  en  ce  sens  quMls  avaient  vu  les  adhérences  de  la  membrane  de 
recouvrement  avec  la  cuticule  qui  descend  par-dessus  ces  cellules  de 
Hensen. 

M.  Alt.  —  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral  et  de  la 
jugulaire  avec  abcès  pulmonaire  métastatique .  Opération; 
guérison. 

Enfant  de  neuf  ans  ;  entre  à  l'hôpital  avec  une  otorrhée  abon- 
dante à  droite,  durant  depuis  deux  ans;  douleurs  très  fortes  et 
fièvre  avec  frissons  depuis  quelques  jours. 

Température,  Sçf3.  Pouls,  120.  Le  malade  est  somnolent, 
cyanose,  ne  répond  que  quand  on  l'interpelle  vivement  et  à  forte 
voix,  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  le  cou.  Œdème  du 
côté  droit  de  la  face.  Le  conduit  est  rempli  d'un  pus  fétide  et  de 
masses  cholestéatomateuses,  le  pavillon  est  décollé,  la  pointe  de 
l'apophyse  est  enfouie  dans  une  tumeur  molle  qui  se  continue 
vers  le  cou  en  haut  et  sur  le  côté,  et  qui  est  très  sensible  à  la 
pression.  Partant  de  cette  tumeur  et  allant  jusqu'à  2  centimètres 
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au-dessus  de  la  clavicule,  un  cordon  dur,  douloureux,  gros  comme 
le  petit  doigt.  La  jugulaire  externe,  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie,  est  tendue  par-dessus  la  région  tuméâée  (signe  de  Gerhardt). 
Devant  des  symptômes  aussi  évidents  de  thromboplilébite  des 
vaisseaux  paramastoïdiens,  on  intervient  de  su^te,  sans  s'occuper 
autrement  des  organes  internes. 

Incision  rétro-auriculaire  et  mise  à  nu  très  large  de  toute 
l'apophyse.  Le  pus,  fétide  et  abondant,  sort  sous  pression  dès 
les  premiers  coups  de  gouge.  Toute  l'apophyse  ne  forme  plus 
qu'une  seule  et  même  cavité  remplie  d'un  magma  caséeux;  la 
paroi  postérieure  du  conduit  et  le  mur  de  l'attique  sont  détruits 
et  nécrosés,  de  telle  sorte  que  Tévidement  est  des  plus  faciles. 

La  dure-mère  et  le  sinus  sont  à  nu.  Le  sinus  est  réduit  'à  un 
cordon  dur,  non  animé  de  battements,  de  couleur  grisâtre. 
Je  commence  par  faire  la  ligature  de  la  jugulaire.  L'incision  est 
donc  prolongée  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 
Tout  le  paquet  vasculo-nerveux  est  enserré  dans  des  ganglions, 
ce  qui  gène  beaucoup  pour  isoler  la  veine.  La  ligature  est 
pratiquée  à  i  centimètre  au-dessus  de  la  veine  sus-claviculaire. 
Je  finis  par  décortiquer  encore  quelques  ganglions  .et  par  lier 
plusieurs  veines  tributaires,  au  nombre  de  quatre,  dont  la  veine 
faciale.  Incision  longitudinale  du  vaisseau  jusqu'en  haut,  près  du 
bulbe,  et  extraction  des  caillots.  Je  reviens  au  sinus  latéral,  que  je 
curette  soigneusement  en  bas  et  en  haut;  il  ne  se  produit  aucune 
hémorragie  vers  le  hautj  le  caillot  obturateur  s'étendant 
probablement  au  loin,  vers  la  partie  horizontale  du  sinus.  Le 
malade  devenant  cyanotique,  je  me  vois  forcé  de  terminer  hâti- 
vement; j'ai  cependant  encore  le  temps  de  faire  la  toilette  du 
conduit  d'après  Panse.  Les  plaies  mastoïdiennes  et  du  cou  sont 
laissées  ouvertes  et  tamponnées. 

La  température  oscille  encore  entre  38^  et  Sg^  pendant  trois 
joursj  mais  il  n'y  a  plus  de  frissons. 

Deuxième  période  de  la  maladie.  Un  jour  on  s'aperçoit,  en  per- 
cutant, qu'il  y  a  de  la  matité  à  la  base  droite  du  poumon.  Le 
malade  commence  à  tousser j  sans  jamais  expectorer;  son  haleine 
devient  fétide  ;  la  température  reprend  et  reste  à  38o  5  ;  on  peut 
noter  un  souffle  de  plus  en  plus  manifeste;  bref,  tous  les  symp- 
tômes d'un  abcès  pulmonaire;  Le  quinzième  jour  post-opératoire^ 
•  on  se  décide  à  la  résection  des  côtés  et  on  tombe  sur  trois  collec- 
tions à  la  base  droite,  contenant  du  streptocoque  en  masse.  Depuis^ 
la  température  est  tombée  à  la  normale  et  les  deux  plaies  se  sont 
cicatrisées  dans  l'espace  de  trois  à  quatre  semaines. 


^^^^ 
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M.  Alexarder.  — -  Du  traitement  chirurgical  de  la  pyohé- 
mie  otitique. 

Pour  bien  faire  comprendre  la  valeur  des  considérations  géné- 
rales qui  vont  suivre,  Alexander  commence  par  donner  en  résumé 
six  observations  de  thombo -phlébite  avec  pyohémie,  compliquées 
de  pachyméningite  circonscrite  interne,  de  Tautre  côté  du  sinus 
vers  la  loge  cérébelleuse  ;  dans  deux  cas,  il  y  avait,  en  outre,  un 
abcès  sus-durai  (leptoméningite  circonscrite)  et  dans  les  quatre 
autres  de  Toedème  inflammatoire  au  niveau  du  segment  céré- 
belleux correspondant.  L'intervention  a  consisté  dans  la  trépana- 
tion et  l'évidement  classique,  suivis  de  la  résection  du  sinus  et 
de  la  dure-mère  jusqu'aux  tissus  sains.  La  ligature  double  de  la 
jugulaire  a  été  faite  deux  fois.  Dans  deux  autres  cas,  le  vaisseau 
ayant  été  trouvé  exsangue  et  thrombose,  Alexander  a  lié  le  bout 
central  seul  et  s'est  servi  du  bout  périphérique  comme  tube  de 
drainage  naturel,  en  le  fixant  dans  la  plaie  par  quelques  points 
de  suture.  Sur  les  six  opérés,  il  y  eut  trois  insuccès. 

La  nécessité  d'intervenir  sur  la  jugulaire  ne  doit  pas  nous  faire 
oublier  que  la  pyohémie  est  avant  tout  une  infection  mastoïdienne 
et  que,  si  les  phénomènes  métastatiques  sont  fréquents,  les  compli- 
cations endocraniennes  ne  le  sont  guère  moins;  la  ligature  de  la 
jugulaire  n'est  donc  qu'un  des  temps  de  l'opération  et  elle  doit 
être  précédée  ou  suivie  de  la  mise  à  nu  des  lésions  mastoïdiennes 
et  de  leurs  complications  immédiates.  Quant  au  sinus  latéral,  il 
faut  agir  à  son  égard  comme  à  l'égard  d'une  tumeur  maligne  et 
sa  résection  s'impose  dès  q^i'il  y  a  thrombo-phlébite  purulente. 

La  jugulaire  une  fois  disséquée,  faut-il  dans  tous  les  cas  prati- 
quer une  double  ligature  et  sectionner  le  segment  intermédiaire  } 
Non.  Il  n'y  a  naturellement  pas  à  hésiter  quand  la  circulation 
n'est  pas  interrompue;  là  il  faut  endiguer  le  courant  toxique  et 
prévenir  toute  hémorragie  ;  mais,  dans  les  cas  où  la  veine  est  vide 
de  sang,  soit  qu'il  y  ait  eu  thrombose  de  la  jugulaire  même  -ou  du 
bulbe,  soit  que  la  thrombose  du  sinus  latéral  se  soit  propagée  au 
bulbe,  pourquoi  lier  le  bout  périphérique  et  se  passer,  de  propos 
délibéré,  d'un  moyen  de  drainage  facile  et  tout  trouvé?  Il  y  a 
d'ailleurs  longtemps  qu'on  a  réagi  contre  la  ligature  double  et 
qu'on  a  proposé  de  fendre  le  bout  périphérique  aussi  haut  que 
possible,  ou  de  le  réséquer  jusqu'au  voisinage  du  bulbe;  Zaufal 
a  même  prwonisé  des  lavages  antiseptiques  du  sinus  à  travers # 
le  bulbe  et  le  segment  supérieur,  à  seule  fln  de  drainer  les  caillots 
purulents.  Ces  trois  façons  de  faire  ne  sont  cependant  pas  exemptes 
de  quelque  critique  :  en  effet,  réséquez  ou  fendez  le  bout  périphé- 
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rique,  et  rien  ne  force  le  pus  de  descendre  dans  la  plaie  opératoire  ; 
au  contraire,  il  aura  plus  d'une  fois  tendance  à  s'infiltrer  dans  les 
tissus  profonds  de  la  région  sous-mastoïdienne  ou  entre  les  plans 
aponévrotiques  du  cou  ;  si,  au  contraire,  vous  faites  des  lavages  de 
haut  en  bas,  qu'est-ce  qui  vous  dit  d'abord  que  vous  passerez? 
et  puis  vos  lavages,  même  répétés,  n'empêcheront  pas  la  périphlé- 
bite de  progresser;  le  moyen  est,  en  outre,  dangereux  parce  qu'un 
lavage  trop  fort  peut  détacher  des  particules  infectées  et  les  pousser 
dans  les  veines  tributaires  encore  indemnes.  Il  ne  manque  pas 
d'observations  d'abcès  par  rétention  dans  le  bout  périphérique, 
de  phlegmons  des  parties  molles  du  cou,  de  gangrène  de  la  plaie 
opératoire  et  d'extension  de  la  phlébite  aux  sinus  de  la  dure-mère, 
qui  toutes  semblent  plus  ou  moins  tenir  à  un  mauvais  mode  opé- 
ratoire. Celui  que  recommande  Alexander  lui  semble  le  mieux 
répondre  à  toutes  les  indications  et  surtout  résoudre  la  question 
du  drainage  ;  on  sait  qu'il  consiste  à  laisser  le  bout  périphérique 
tel  qu'il  est,  c'est-à-dire  complètement  ouvert,  et  à  le  fixer  dans 
l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

M.  BiBHL.  —  Alexander  nous  propose  aujourd'hui  deux  innovations 
dans  le  traitement  de  la  pyohémie  par  thrombo-phlébite,  dont  Tune, 
Tutilisation  du  bout  périphérique  de  la  jugulaire  comme  tube  de  drai- 
nage, me  semble  très  recommandable  et  appelée  à  rendre  des  services  dans 
les  cas  où  Ton  ne  pourra  mettre  à  nu  le  bulbe. 

Quant  à  la  deuxième,  la  résection  du  sinus  et  de  la  dure-mère  infectée, 
il  est  peu  probable  qu*elle  trouvera  beaucoup  de  partisans. 

D'abord,  pour  ce  qui  est  de  la  dure-mère,  on  sait  que  les  conditions 
de  résorption  y  sont  très  mauvaises  (la  recherche  des  peptoncs  dans 
l'urine  dans  les  cas  d'abcès  sous-duraux  est  restée  presque  constamment 
négative);  c'est  donc  la  meilleure  barrière  qui  s'oppose  à  l'infection 
endocranienne,  à  condition  qu'on  la  laisse  tranquille;  l'expérience  a 
d'ailleurs  prouvé  qu'il  faut  se  garder  de  curcttcr  les  fongosités  sous- 
durâtes  adhérentes  à  la  pachyméninge.  Au  contraire,  ouvrez-la,  vous 
mettrez  l'arachnoïde  au  contact  d'une  plaie  infectée,  et  alors  vous  aurez 
toutes  chances  de  provoquer  une  méningite;  vous  aurez  une  hernie  de  la 
substance  cérébrale,  et  si  vous  avez  la  chance  de  la  voir  se  nécroser  et 
se  réduire  par  une  cicatrice,  vous  aurez  pour  le  moins  créé  des  compli- 
cations absolument  inutiles. 

La  résection  du  sinus  ne  se  justifie  pas  plus  que  celle  àe  la  dure -mère. 
Il  est  regrettable  qu'Alcxander  no  nous  ait  pas  donné  les  détails  de  ses 
trois  insuccès  ;  mais,  rien  qu'à  discuter  ses  observations  avec  guérison, 
vous  verrez  facilement  les  imperfections  d'un  pareil   mode  opératoire. 

Observation  I.  —  Incision  du  sinus  et  curcttago  du  caillot,  jusqu'à 
ce  que  le  sang  s'ocoule  de  nouveau  par  les  deux  segments.  A  ce  moment, 
Alexander  résèque  le  sinus  ;  pour  co  faire,  il  faut  nécessairement  faire  une 
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incision  lit)ératrice  sur  l*un  dos  côtés  du  sinus  pour  pouvoir  placer  une 
pince;  premier  point  dangereux,  puisqu'une  des  branches  de  la  pince  peut 
facilement  pénétrer  dans  Tespace  sus-dural.  11  y  eut  d'abord  une  chute 
de  la  température,  on  ne  nous  dit  pas  combien  do  jours;  on  peut  donc 
supposer  qu'elle  était  due  uniquement  à  la  saignée  opératoire.  Mais 
bientôt  la  température  reprend  et  il  survient  une  pleurésie  métastatique 
qu'on  est  forcé  d'opérer  et  qui  guérit  dans  la  suite.  Le  virus  infectieux 
ne  devait  pas  être  bien  malin  et  le  malade  avait  une  force  de  réaction 
sufQsante,  mais  je  crois  que  tous  nous  aurions  fait,  à  ce  moment-là,  la 
ligature  de  la  jugulaire.  Il  se  fait  en  plus,  et  immédiatement  après  l'inter- 
vention, une  hernie  cérébrale  avec  nécrose  superficielle,  et  l'on  e^t  forcé  de 
recourir  à  une  opération  plastique  pour  recouvrir  la  cicatrice  cérébrale. 

Obs.  II.  —  Le  sinus  ouvert,  le  caillot  est  enlevé  à  la  curette.  Seul  le 
segment  supérieur  donne  du  sang;  en  bas,  du  côté  du  bulbe,  on  n'arrive 
donc  pas  au  delà  du  Ihrombus  infecté,  et  l'on  fait  la  ligature  de  la  jugu- 
laire, dont  on  laisse  le  bout  périphérique  ouvert  et  fixé  dans  la  plaie. 
Tout  le  pus  s'élimine  par  là,  mais  il  se  produit  de  nouveau  une  hernie 
cérébelleuse. 

Obs.  III.  —  Le  cas  a  été  présenté  à  la  Société  et,  nous  avons  tous  pu 
nous  rendre  compte  que  la  substance  cérébelleuse  était  prolabée  et  en 
contact  immédiat  avec  une  plaie  infectée. 

Rien  d'étonnant  donc  à  ce  que,  sur  six  opérés,  il  y  ait  eu  trois  insuccès. 
Pourquoi,  d'ailleurs,  aller  au  delà  de  ce  qui  nous  est  permis,  et  surtout 
pourquoi  opérer  tous  les  six  malades  d'une  façon  toujours  la  même  et 
pour  ainsi  dire  schématique? 

Je  ne  crois  pas  au  succès  de  la  résection  du  sinus;  mieux  vaut  encore 
mettre  à  nu  le  bulbe  de  la  jugulaire,  comme  on  le  fait  à  la  clinique  de 
Halle,  et  poursuivre  la  thrombophlébite  jusque-là. 

M.  Alt.  —  Voici  les  observations  que  je  présenterais  au  sujet  du  rapport 
du  D'  Alexander  : 

I*  La  résection  du  sinus  serait  indiquée  dans  les  cas  de  pachy méningite 
interne.  Seule  une  fistule  de  la  dure- mère  peut  nous  en  donner  la 
certitude;  or,  rien  dans  les  observations  données  ne  nous  dit  qu'il  y  ait  eu 
fistule.  Alexander  n'en  ferait  donc  le  diganostic  qu'une  fois  la  dure-mère 
incisée  et  les  bords  rabattus.  On  voit  le  danger  de  cette  façon  de  faire: 
on  n'a  qu'à  se  rappeler  qu'on  met  ainsi  le  cer>'elet  au  conctact  d'une 
plaie  qui  est  loin  d'être  aseptique. 

a«  La  résection  du  sinus  n'est  pas  plus  indiquée  que  l'exciiion  de  tout 
tissu  infecté  dans  le  cas  d'un  phlegmon  diffus. 

3*  Elle  facilite,  en  tout  cas,  la  hernie  du  cervelet  et  conduit  presque 
inévitablement  à  la  méningite  suppurée. 

fi*  Dans  les  cas  où  le  caillot  descend  très  loin  en  bas  dans  la  jugulaire, 
Alexander  sectionne  à  la  place  ordinaire,  et,  tout  en  cherchant  à  décoller 
le  segment  inférieur,  il  tâche  d'extraire  le  ihrombus  autant  que  possible. 
Il  y  a  là  un  danger  d'embolie  gazeuse;  mieux  vaut  fiiire  la  ligature  tout 
à  fait  en  bas,  comme  je  l'ai  fait  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter. 
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M.  HAMMBascRLAO.  —  La  question  de  Bavoir  8*il  faut  ligaturer  ou  non 
le  bout  périphérique  n'est  pas  neuve  ;  en  tout  cas  et  autant  que  je  puis  me 
rappeler,  les  premiers  opérateurs,  tels  que  Zaufal,  Schwartze,  Hessler,  etc., 
i*ont  laissé  ouvert  ou  l'ont  ouvert  dans  les  premiers  jours  une  fois  le 
caillot  formé.  Ballance  y  a  fait  des  lavages,  Clutton  de  mÔDj^e,  après  avoir 
fixé  le  pourtour  du  vaisseau  sectionné  aux  lèvres  de  la  plaie.  Plus  tard, 
Jansen  et  Leutert  ont  préconisé  l'ouverture  de  la  jugulaire  jusqu'en  haut 
vers  le  bulbe;  Janken  a  môme  voulu  qu'on  fasse  passer  un  ruban  de  gaze 
du  sinus  dans  la  jugulaire  pour  faire  offlce  de  drain.  Mac  K.ern6n  ot  Berens 
sont  encore  allés  plus  loin  :  ils  ont  excisé  toute  la  jugulaire,  le  bulbe 
compris,  jusqu'au  niveau  de  la  clavicule. 

En  ce  qui  concerne  les  observations  rapportées,  je  suis  encore  à  me 
demander  s'il  s'agissait  vraiment  de  pachyméningite  interne.  C'est,  en 
somme,  une  maladie  excessivement  rare,  dont  nous  ignorons  [encore  la 
symptomatologie  complète  et  jusqu'ici  nous  connaissions  surtout  la  forme 
avec  fistule  de  la  dure-mèrè  ;  Kôrner  a,  il  est  vrai,  décrit  une  autre  forme 
où  il  y  a  un  épanchoment  purulent  dans  l'espace  sus-dural.  Quoi  qu'il  on 
soit,  l'excision  de  la  dure-mère  no  se  justifierait  ni  dans  l'une  ni  dans 
l'autre  ;  dans  la  première,  elle  ne  ferait  que  rompre  les  adhérences  qui  se 
sont  fort  à  propos  établies  entre  les  enveloppes  cérébrales  et  la  substance 
cérébrale  *méme,  et,  dans  la  deuxième,  elle  serait  pour  le  moins  inutile, 
puisqu'on  ne  sait  jamais  d'avance  jusqu'où  s'étend  l'épanchement  purulent. 

M.  .VxBXAifDBK.  —  Je  répondrai  au  D'  Biehl  qu'il  s'agissait  dans  mes  cas 
de  pachyméningite  aussi  bien  interne  qu'externe;  je  ne  vois  donc  pas 
pourquoi  on  n'exciserait  pas  la  dtire-mère  de  peur  de  mettre  l'arachnoïde 
en  contact  avec  une  plaie  infectée,  puisqu'elle  l'était  déjà  avant  ;  à  moins, 
naturellement,  qu'on  veuille  attendre  que  les  enveloppes  cérébrales  se  soient 
accoUées  les  unes  aux  autres  et  avec  le  cerveau  jusqu'à  enkyster  complè- 
tement la  collection  intra-durale. 

On  s'étonne  que  j'aie  eu  trois  insuccès  sur  six  opérés;  qu'on  veuille  bien 
lire  les  statistiques  publiées  par  d'autres,  autant  naturellement  qu'il  s'agit 
de  complications  aussi  graves,  et  on  verra  que  je  n'ai  pas  à  me  plaindre 
du  résultat  obtenu.  Je  regrette  que  le  peu  de  temps  que  j'avais  à  ma 
disposition  ne  m'ait  pas  permis  de  donner  le  détail  de  mes  observations  ; 
vous  verriez  que  dans  la  première,  que  reprend  Biehl,  la  pleurésie  existait 
déjà  avant  l'opération  et  qu'elle  a  guéri  par  le  seul  traitement  médical  ; 
que,  dans  un  deuxième  cas,  avec  issue  fatale,  j'avais  affaire  à  un  malade 
profondément  tuberculeux,  et  que,  dans  un  troisième,  la  grossesse  avancée 
de  la  malade,  compliquée  d'avortemcnt,  m'avait  laissé,  dès  le  commence- 
ment, peu  d'espoir.  Il  faut  dire  aussi  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  eu 
un  abcès  intra-dural  volumineux  de  la  loge  cérébelleuse,  que  j'avais  cepen- 
dant réussi  à  mettre  à  nu  et  à  vider.  Si  donc  j'ai  eu  trois  insuccès,  c'est 
moins  le  mode  opératoire  qu'il  faut  incriminer  que  le  mauvais  état  général 
des  malades  que  j'avais  eu  main. 

I^  l)r  Alt  me  demande  le  diagnostic  clinique  de  la  pachyméningite 
interne.  Je  commencerai  par  lui  répondre  que  là  où  il  s'impose  et  où  il 


—  664  — 

devient  hors  de  doute,  nous  sommes  malheureusement  a  boni  de  ressour* 
ces,  puisqu'à  ce  moment-là  certainement  les  méningées  sont  déjà  prises. 
Il  s'agit  donc  de  la  dépister  au  moindre  symptâmopourarriyer  à  temps.  Pour 
moi,  tout  est  dans  les  lésions  locales,  les  symptômes  généraux  ne  comp- 
tent pas,  et  l'exploration  de  la  fosse  cérébelleuse  est  indiquée  dès  que  la 
paroi  interne  du  sinus  se  montre  altérée  et  que  les  fongosités  sous^urales 
sont  netics  et  nombreuses.  L'incision  exploratrice,  tant  qu'elle  reste  dans 
des  dimensions  restreintes,  importe  vraiment  peu  et  permet,  en  tout  cas, 
un  diagnostic  certain.  La  surface  interne  de  la  pachyméninge  doit  être 
regardée  comme  malade  dès  qu'elle  apparaît  jaune  et  décolorée. 

On  me  dit  que  la  pachy méningite  est  rare  ;  pour  ma  part  je  l'ai  rencon- 
trée six  fois  dans  l'espace  de  neuf  mois  ;  il  me  semble  qu'elle  reste  souvent 
ignorée  dans  les  autopsies  et  que  le  diagnostic  anatomo-pathologique  de 
méningite  purulente  couvre  souvent  celui  de  pachy  méningite  interne  avec 
propiigation  ascendante. 

J'ai  convenu  moi-même,  dans  le  cours  du  rapport,  que  Tintenrention  en 
question  était  dangereuse;  mais  aux  grands  maux  les  grands  remèdes,  et 
ne  vaut-il  pas  mieux  faire  la  part  du  feu,  exciser  tout  ce  qui  est  malade 
et  être  sûr  au  moins  d'un  bon  drainage.^ 

Je  ne  dirai  rien  au  sujet  de  l'historique  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
faite  par  le  D'  Hammerschlag,  n'ayant  aucunement  l'inlention  de  soulever 
une  question  de  priorité.  Quant  au  diagnostic  de  la  pachy  méningite 
interne,  je  viens  de  traiter  cette  question  en  répondant  aux  deux  premiers 
orateurs.  (Monats.  /.  OhrenheiUc.,  t.  XXXVI,  n»  8.) 

D'  B£RTEMES. 


ANALYSES   DE   THESES 


Étude   sur  les  chancres  syphilitiques  à  localisations 
rares  de  la  cavité  buccale,  par  le  D'  Josso. 

La  syphilis  ne  résulte  pas  toujours  d'une  contagion  véné- 
rienne; elle  peut  reconnaître  comme  origine  tout  contact 
médiat  ou  immédiat  avec  une  source  infectante,  et  Tintermé- 
diaire  peut  être  de  nature  très  variée. 

Le  chancre  induré  peut  se  développer  sur  toute  région 
du  tégument;  après  les  organes  génitaux,  c'est  sur  les  lèvres 
qu'on  le  rencontre  le  plus  souvent  Jadis,  on  croyait  que 
la  contagion  pouvait  se  faire  par  l'atmosphère,  l'haleine, 
les  sueurs,  les  habits,  par  le  simple  contact;  ce  n'est 
qu'en  1500  que  Benedictus  établit  la  nécessité  d'une  conta- 
gion immédiate.  En  1861,  Diday  signale  un  chancre  de 
l'amygdale.  Le  chancre  de  la  gencive  est  très  rare;  les  diffé- 
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rents  auteurs  n'en  citent  que  quelques  cas  très  rares. 
L'auteur  n'en  a^  trouvé  que  32  cas  dans  les  annales  de  la 
science.  Les  chancres  du  palais,  du  voile,  des  piliers,  sont 
des  curiosités  cliniques;  le  chancre  gingival  se  trouve  tou- 
jours à  la  face  externe.  Le  chancre  syphilitique  se  rencontre 
à  tous  les  figes.  Une  des  contaminations  les  plus  fréquentes 
provient  du  baiser  sous  toutes  ses  formes,  soit  génito- 
buccal,  soit  buccal-buccal.  L'auteur  signale  ensuite  les 
ustensiles  d'alimentation  :  cuillers,  verres  à  boire,  tasses, 
bouteilles,  etc;  ^n  troisième  lieu,  les  contagions  déterminées 
par  l'arsenal  du  fumeur;  puis  les  contagions  profession- 
nelles, fréquentes  chez  les  verriers,  les  musiciens;  enfin  les 
opérations  sur  la  bouche  et  sur  les  dents. 

Le  diagnostic  de  ces  chancres  à  localisations  rares  est  des 
plus  délicats  et  présente,  avant  l'apparition  de  la  roséole, 
les  plus  grandes  difficultés.  La  syphilis  est  sortie  de  son 
domaine  habituel,  et  le  clinicien  est  dérouté  par  .les  ré- 
ponses évasives  du  malade.  Le  signe  moyen  est  l'adéno- 
pathie. 

Le  diagnostic  devra  être  fait  avec  :  1®  les!  gingivites  trau- 
matiques,  les  gingivites  inflammatoires,  la  gingivite  des 
fumeurs  en  particulier,  la  gingivite  tartrique;  2°  la  gingivite 
des  ouvriers  de  diverses  industries;  3°  les  gingivites  essen- 
tielles :  aphteuse,  fongueuse,  hypertrophique;  4°  les  gin- 
givites toxiques  :  mercurielles,  phosphoriques;  5*  les  gingi- 
vites spécifiques  :  ulcéro-membraneuse,  scorbutique,  gan- 
greneuse; la  gingivite  de  la  grossesse. 

Le  pronostic  n'est  pas  plus  grave  quand  le  chancre  se 
trouve  dans  la  bouche  que  lorsqu'il  est  situé  aux  organes 
génitaux.  Le  traitement  sera  le  traitement  classique. 

L'auteur  termine  en  signalant  la  difficulté  du  diagnostic 
du  chancre  syphilitique  quand  il  se  présente  sur  des  tissus 
pathologiquement  ulcérés.  (Thèse  de  Paris,  janvier  1902, 
n*  127.)  D'  Mercier  Bellevue., 

De  la  laryngite  '  catarrhale  d'origine  gastrique,  par  le 

D'    WiLLEMIN. 

L'objet  de  cette  étude  est  le  diagnostic  différentiel  entre 
l'épiglottite,    les   diverses   laryngopalhies   et   les   laryngites 


n 
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OU  pseudo-laryngites  catarrhales,  qui  doivent  être  distin- 
guées des  véritables  laryngites,  dues  à  une  action  directe  de 
l'extérieur  sur  les  cordes  yocales. 

Ce  diagnostic  est  souvent  difficile  à  établir,  car  la  pro- 
fession du  malade,  les  affections  chroniques  du  pharynx, 
la  gêne  de  la  respiration  nasale,  peuvent,  comme  la  diathèse 
gastrique,  provoquer  des  manifestations  semblables  sur  le 
larynx.  La  difficulté  se  présente  surtout  dans  Tétat-  chro- 
nique. 

Il  y  a  quelques  années,  les  théories .  pathogéniques 
s'adressaient  surtout  aux  catarrhes  chroniques,  et  nom- 
breux sont  les  auteurs  qui  font  sans  cesse  appel,  dans  le  cas 
de  laryngite,  à  l'herpétisme,  à  l'arthritisme.  Cette  théorie, 
qui  a  peut-être  été  trop  souvent  invoquée,  a  de  nos  jours 
cédé  le  pas  à  la  théorie  mécanique  de  l'obstruction  nasale. 
Après  avoir  reconnu  l'origine  diathésique  de  certaines 
laryngites  et  reconnu  de  plus,  non  seulement  l'origine 
nasale,  mais  l'extrême  fréquence  de  l'origine  nasale.  Fauteur 
développe  l'origine  gastrique  fréquente  de  la  laryngite 
catarrhale.  Ces  troubles  d'origine  gastrique  se  compliquent 
souvent  des  troubles  amenés  par  l'obstruction  nasale,  et 
l'on  voit  alors  s'ajouter  aux  troubles  gastriques,  pour  en 
aggraver  les  conséquences  sur  le  larynx,  la  congestion 
nocturne,  parfois  la  bave  nocturne,  et  chez  certains  dys- 
peptiques la  congestion  généralisée  de  la  muqueuse  pitui- 
taire.  On  comprendra  l'inefficacité  des  gargarismes  émol- 
lients.  Des  attouchements  laryngiens,  l'examen  de  l'appareil 
digestif  et  le  traitement  approprié  auront  seuls  raison  de 
cette  laryngite  tout  d'abord  inexplicable. 

Les  troubles  laryngés  d'origine  gastrique  portent  surtout 
sur  la  fatigue  de  la  toux,  parfois  de  la  parole  ou  du  chant, 
mais  le  malade  attire  rarement  l'attention  du  médecin  sur 
les  troubles  digestifs,  qui  sont  caractérisés  par  des  pesan- 
teurs d'estomac  après  les  repas,  de  la  constipation  opi- 
niâtre et  récidivante. 

Les  troubles  d'origine  nasale  sont  toujours  exagérés  le 
matin,  par  suite  de  l'obstruction  plus  permanente  pendant 
la  nuit  :  décubitus,  refroidissement  et  humidité  augmentent 
l'obstruction  nasale. 
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C'est  surtout  chez  les  dilatés  que  l'on  rencontre  les  laryn- 
gites catarrhales  comme  manifestations^  à  distance  de  la 
viciation  des  fonctions  stomacales.  Au  point  de  vue  patho* 
génique,  ces  troubles  laryngés  s'expliqueraient  par  Tauto- 
intoxication  due  aux  fermentations  et  aux  putréfactions 
stomacales  qui  se  produiraient  par  suite  de  Tinsuffisance 
de  la  sécrétion  chlorhydrique.  Cette  pathogénie  des  laryn- 
gites catarrhales  semble  être  confirmée  par  Tefficacité  du 
traitement  gastrique.  N'a-t-on  pas  observé  des  cirrhoses 
dues  à  Tauto-intoxication  d'origine  stomacale;  les  troubles 
nerveux  ne  sont-ils  pas  fréquents  chez  les  dyspeptiques? 
Cassaét  et  Ferré  ont  pu  extraire  du  liquide  stomacal  la 
substance  tétanisante.  La  nutrition  générale  ne  se  ressent- 
elle  pas  des  troubles  chimiques  de  l'estomac,  et  ne  voit-on 
pas  se  développer  des  accidents  variés,  des  manifestations 
cutanées,  des  bronchites,  des  pharyngites,  de  l'albumi- 
nurie, de  la  peptonurie,  tous  provoqués  par  des  troubles 
gastriques?  Dénutrition,  auto-intoxication,  déglutition  dé- 
fectueuse, régurgitation  de  liquides  acides  sont  donc  les 
causes  de  la  congestion  de  l'épiglotte  d'abord,  et,  consécu- 
tivement, du  larynx. 

Dans  quelques  observations,  l'auteur  rappelle  le  méca- 
nisme de  la  production  de  la  laryngite  catarrhale  des 
dyspeptiques.  La  voix  est  rauque,  éraillée;  l'émission  des 
notes  élevées  est  impossible;  les  cordes  vocales  sont  légè- 
rement rosées,  leur  surface  dépolie,  leur  bord  libre  conges- 
tionné, la  face  laryngienne  de  l'épiglotte  est  très  rouge;  il  y 
a  des  sécrétions  sur  les  cordes  vocales.  Le  diagnostic  se 
fait  par  exclusion  de  l'origine  diathésique,  de  l'origine 
nasale,  par  la  constatation  des  troubles  digestifs;  enfm,  les 
troubles  sont  plutôt  de  la  douleur,  la  toux,  la  déglutition 
défectueuse  après  des  régurgitations  acides,  que  des  pertur- 
bations bien  nettes  de  la  voix.  Le  traitement  s'adressera  à 
l'estomac,  sans  oublier  cependant  de  traiter  la  douleur,  la 
régurgitation  acide,  et  même  de  surveiller  la  perméabilité 
nasale,  qu'il  faudra  rétablir  si  besoin  est.  (Thèse  de  Paris. 
11°  143,  janvier  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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REVUE   GÉNÉUÂLE   ET   ANALYSES 


BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

I/inflammation  aiguë  de  l'amygdale  pharyngée»  par  M.  Beck- 

MANM.  , 

L'auteur  rappelle  que  le  processus  inflammatoire  peut  se 
propager  à  l'oreille  et  au  nez,  et  entraîner  Tempyème  des 
cavités  accessoires.  D'après  lui,  la  glande  de  Luschka  joue 
un  rôle  pathogénique  énorme  non  seulement  dans  les 
affections  respiratoires,  telles  la  tuberculose,  mais  même 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses.  'C'est  ainsi  qu'il  a  vu 
l'extirpation  de  la  glande  de  Luschka  amener  la  disparition 
d'accidents  articulaires. 

Les  poudres,  pommades  et  gargarismes  sont  le  plus  sou- 
vent insuffisants;  l'ablation  de  l'amygdale  poussée  jusqu'au 
fibro-cartilage  basilaire  produira  un  résultat  satisfaisant. 
{Sem.  méd.,  n*»  21,  juin  1902.)        D'  Mercier  Bellevue. 


.Cancer  de  la  langue  ayant  nécessité  trois  interventions 
successives,  par  le  D^  Gersuny. 

Présentation  d'un  malade  auquel  l'auteur  fît  une  première 
fois  une  excision  cunéiforme  de  la  pointe  de  la  langue,  une 
deuxième  fois  l'ablation  de  la  moitié  antérieure  de  la  lan- 
gue et  du  plancher  de  la  bouche,  enfin  une  troisième  fois 
la  résection  du  maxillaire  inférieur,  le  reste  de  la  langue 
et  les  muscles  du  plancher  de  la  bouche.  Sauf  celle  des 
consonnes  linguales,  la  prononciation  est  assez  intelli- 
gible. {Sem,  méd.,  n°  26,  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bellevub, 


NEZ       ET     PHARYNX     NASAL 

Polype  naso-pharyngien  guéri  par  ponctions  au  galvano- 
cautère,  par  le  D'  Boulai,  de  Rennes. 

Lorsque,  en  septembre  1896,  le  malade  vint  à  la  clinique, 

la  gêne  respiratoire  était  considérable  et   permanente,   et 

depuis   quelques   mois   le   malade   avait   dépéri.    La   rhino- 

.scopie  postérieure  permet  de  voir  une  tumeur  du  volume 

d'une   grosse   noix  rosée,   lisse,   cachant   le   pavillon  de  la 
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trompe  gauche,  insérée  très  haut  au  lieu  d'élection.  Le  tou- 
cher digital  permet  de  diagnostiquer  une  tumeur  dure,  élas- 
tique, insérée  très  haut  :  c'est  un  polype  naso-pharyngien. 
La  muqueuse  nasale,  considérablement  tuméOée,  obstrue 
complètement  les  narines.  La  famille  s'opposant  à  toute  in- 
tervention sérieuse,  Fauteur  commence  par  faire  des  cau- 
térisations nasales  profondes,  qui  permirent  au  malade  de 
bien  respirer  par  le  nez. 

Le  15  novembre,  la  tumeur  est  attaquée  au  galvano; 
quelques  jours  après  on  en  enlève  une  petite  portion.  Le 
29  novembre,  au  cours  d'une  nouvelle  extirpation,  il  se  pro- 
duit un  arrachement  partiel  de  la  tumeur,  qui  amène  une 
abondante  hémorragie.  En  décembre,  la  tumeur  a  notable- 
ment diminué;  puis  le  malade  est  encore  traité  par  des 
ponctions  profondes  au  galvano  et  deux  séances  d'électri-  * 
cité  bipolaire.  Revu  cinq  ans  après,  le  malade  ne  présente 
plus  qu'un  petit  polype  irrégulier,  blanchâtre,  qui  ne  gêne  en 
rien  la  respiration.  La  guérison  obtenue  peut  être  consi- 
dérée comme  radicale  et  définitive.  L'auteur  fait  ressortir 
les  résultats  merveilleux  obtenus  par  le  galvano  et  l'inno- 
cuité de  l'intervention;  on  ne  peut  reprocher  à  ce  procédé 
que  sa  grande  lenteur.  (Archiv.  internat,  de  laryngo-oto- 
rhinoL,  n?  2,  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

OREILLES 

Ver1;ige8  anricnlaires,  par  le  D^  Castex. 

L'auteur  ne  s'en  tient  pas  exclusivement  à  la  maladie  de 
Menière,  mais  à  tous  les  vertiges  ayant  pour  point  de  départ 
les  diverses  parties  de  l'appareil  auditif.  Il  y  a  lieu  de  dis- 
tinguer, l'étourdissement,  le  vertige,  le  tournoiement. 

Les  causes  de  ce  vertige  peuvent  se  trouver  :  à  l'oreille 
externe,  cérumen  durci,  pressions  ou  injections  trop  violen- 
tes; à  l'oreille  moyenne,  modification  de  la  pression  inlra- 
tympanique,  spasme  du  tenseur  du  marteau,  insufflation  à 
la  poire  de  Politzer,  catarrhes  tubaires,  infections  mastoï- 
diennes, cholestéatomes;  à  l'oreille  interne,  commotion  laby- 
rinthique,  congestions,  hémorragies  labyrinlhiques,  anémie, 
altérations  scléreuses,  toxémies  diverses.  Le  cerveau,  le  cer- 
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velet,  le  bulbe,  réfléchissent  les  irritations  diverses  qai  por- 
tent sur  les  canaux  demi-circulaires. 

Pour  faire  le  diagnostic,  il  faudra  :  l""  distinguer  le  vertige 
d*avec  les  troubles  similaires;  2®  différencier  les  troubles 
auriculaires  d*avec  tous  les  autres;  3°  déterminer  la  variété 
d'un  vertige  otique  observé. 

On  distinguera  le  vertige  auriculaire  de  Thémorragie  céré- 
brale, de  la  tumeur  cérébrale  ou  cérébelleu&e,  de  Tatlaque 
d*épilepsie,  de  Fagoraphobie,  enfin  de  la  neurasthénie. 

On  songera  que  le  vertige  peut  avoir  sa  cause  /lans  le  nez 
(vertige  olfactif)  chez  les  névropathes,  dans  Tœil  (vertige 
optique)  chez  les  hystériques,  vertige  oculo-moteur  qui 
complique  le  strabisme.  On  signale  un  vertige  d'origine  cuta- 
née. Du  côté  de  Tappareil  respiratoire.  On  a  le  vertige  la- 
ryngé, vertige  de  la  toux.  L'appareil  circulatoire  a  les  ver- 
tiges de  l'angine  de  poitrine  et  ceux  des  cardiaques.  L'appa- 
reil digestif  est  le  point  de  départ  du  vertige  stomacal.  Aux 
voie  urinaires,  signalons  le  vertige  néphrétique;  à  l'appareil 
génital,  celui  des  abus  de  coït,  de  l'onanisme,  de  la  méno- 
pause; au  système  nerveux,  les  vertiges  du  tabès,  de  la  sclé- 
rose, des  neurasthéniques.  Il  y  a,  enfm,  les  vertiges  diastési- 
ques,   les   vertiges   toxiques. 

Pour  déterminer  la  variété  du  vertige  otique  observé,  on 
examinera  successivement  les  trois  sections  de  l'appareil 
auditif.  On  songera  à  la  maladie  de  Menière,  qui  est  rare, 
mais  les  vertiges  qui  lui  ressemblent  sont  fréquents.  . 

Le  pronostic  variera  avec  la  cause  du  vertige  :  les  ver- 
tiges intermittents  sont  moins  à  redouter  que  les  vertiges 
continus;  à  ce  titre,  la  maladie  de  Menière  est  une  des  plus 
cruelles  affections.  t 

Le  traitement  variera  avec  les  conditions  étiologiques, 
et  s'adressera,  suivant  les  cas,  à  l'oreille  externe,  à  l'oreille 
moyenne  ou  à  l'oreille  interne,  selon  que  les  accidents 
vertigineux  seront  causés  par  un  corps  étranger  du  conduit 
auditif,  une  des  lésions  multiples  de  la  caisse  ou  un  acci- 
dent du  côté  du  labyrinthe. 

Contre  la  maladie  de  Menière,  on  emploiera  le  sulfate  de 
quinine,   qui   agit  comme   anticongestif  et  analgésique,    le 
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massage  et  les  injections  de  pilocarpine  sont  utilement  em- 
ployés. Ballance  a  obtenu  de  bons  résultats  de  Touverture 
du  vestibule.  Les  ;irertiges  consécutifs  à  une  anémie  laby- 
rinthique  réclament  un  traitement  général;  la  labyrinthite 
spécifique,  un  traitement  mercuriel;  le  régime  lacté  atté- 
nuera les  vertiges  dus  à  des  infections,  des  toxémies.  Les 
vertiges  traumatiques  seront  combattus  par  des  sangsues. 
Au  moment  de  l'abcès,  le  malade  s'étendra  horizontale- 
ment et  respirera  de  Téther,  du  nitrite  d'amyle;  on  appli- 
quera des  sinaspismes  aux  jambes;  la  potion  de  Rivière  com- 
battra parfois  les  .vomissements.  (Bull,  d'olo-rhino-laryngol., 
30  mars  1902.)  D'  Msbcikb  Bsxlevue. 

Contribution  k  Tétuda  de  rnsage  de  la  sonde  en  gomme 
dans  les  affections  catarrhales  chroniques  de  la  trompe 
d'Enstache  et  de  l'oreille  moyenne»  par  le  D'  Melzi,  de  Milan. 

La  plus  grande  partie  des  affections  catarrhales  de  Toreille 
moyenne  sont  dues  à  la  propagation  d'une  inflammation 
nasale  ou  rétro-pharyngée;  la  situation  anatomiqoe  de  la 
trompe  d'Eustache  permet  d'expliquer  la  facilité  de  l'infec- 
tion; logiquement,  avant  de  soigner  l'oreille  moyenne  chro- 
niquement  atteinte,  il  faudra  soigner  le  nez,  le  naso-pha- 
rynx,  mais  surtout  la  trompe  d'Ëustache. 

L'auteur  n'a  pas  grande  confiance  dans  l'efficacité  des 
opérations  endotympaniques  dans  les  affections  catarrhales 
chroniques  de  l'oreille  moyenne;  il  leur  préfère  le  traite- 
ment médical  et  conservateur,  et  en  particulier  celui  du 
D'  Menière,  basé  sur  l'efficacité  de  la  dilatation  progressive 
de  la  trompe  d'Ëustache  au  moyen  de  sondes  en  gomme 
préparée.  Sous  l'influene  d'un  état  catarrhal,  la  trompe 
devient  plus  ou  moins  imperméable,  la  caisse  s'altère  et 
l'acuité  auditive  diminue.  Les  insufflations  d'air  et  de  va- 
peurs médicamenteuses  agissent  imparfaitement  sur  la 
muqueuse  tubaire,  enflammée,  épaissie,  et  ces  moyens  thé- 
rapeutiques ne  peuvent  agir  qu'autant  que  la  trompe,  plus 
ou  moins  sténosée,  aura  été  ramenée  à  son  calibre  normal. 
Partant  de  ce  principe,  l'auteur  applique,  avant  tout  trai- 
tement, la  dilatation  progressive  de  la  trompe,  et  ne  fait 
d'insufflations  dans  la  caisse  que  lorsque  la  trompe  a  acquis 
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son'  calibre  normal.  Il  alterne  les  séances  de  dilatalion  avec 
les  simples  cathétérismes.  A  Tappui  de  sa  manière  de  faire, 
Tauteur  rapporte  trois  observations  dans  lesquelles  les 
cathétérismes  et  les  insufflations  d'air  n'avaient  donné  au- 
cun résultat,  tandis  que  l'emploi  de  la  sonde  a  produit  une 
rapide  amélioration.  Ce  procédé  serait,  en  même  temps 
qu'un  moyen  Kle  diagnostic,  un  moyen  thérapeutique  simple, 
exempt  de  dangers,  donnant  de  nombreux  et  brillants  ré- 
sultats. {Archio.  internai,  d'olo-rhino-laryngol.,  d?  2,  mars- 
avril  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

TARIA 

'■',.' 

Da  traitement  du  lupus  de  l'oreille  et  du  nés  par  l'air 
chaud,  par  le  D'  Lichtwitz. 

L'intervention  chirurgicale  a  donné  d'excellents  résultats 
dans  le  lupus,  mais  l'opération  n'est  guère  praticable  lors- 
qu'il s'agit  de  lupus  de  l'oreille  ou  du  nez;  ce  traitement  n'est 
pas  assez  conservateur  et  offre  de  nombreux  inconvénients 
surtout  au  point  de  vue  esthétique.  On  connaît  les  nombreux 
traitements  que  l'on  essaya  de  substituer  à  l'ablation  large 
et  complète;  il  est  bon  de  citer  le  raclage,  l'ignipuncture, 
les  scarifications,  l'électrolyse,  les  caustiques  chimiques, 
enfm  la  photothérapie,  qui  nécessite  une  installation  dis- 
péndieiise,  et  dont  les  résultats  ne  sont  pas  encore  très 
probants;  tous  les  autres  traitements  sont  douloureux,  même 
'avec  une  injection  de  cocaïne. 

En  présence .  de  ces  nombreux  inconvénients,  l'auteur  a 
.  accueilli  avec  empressement  le  procédé  de  HoHander,  qui 
consiste  en  applications  d'air  sec  et  chaud;  mais  comme  avec 
cet  appareil  le  dosage  de  la  température  était  à  peu  près  im- 
possible, l'auteur  a  donné  la  préférence  à  l'appareil  imaginé 
par  Lermoyez  et  Mahu,  auquel  il  adapta  un  propulseur  d'air 
chaud  spécial.  Le  traitement  est  peu  douloureux,  mais  Fau- 
teur ne  peut  nous  donner  les  résultats  définitifs  de  cette 
application.  Il  croit  cependant  que  le  traitement  par  l'air 
chaud  des  affections  lupiques  de  la  face  deviendra  un 
procédé  de  choix.  [Archiv.  internai,  de  largngo-rhinoLy  n°  1, 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


BocdMnx.  —  impr.  O.  Gocxouit.nnu,  ra«  Oaixsnda,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOtOGlE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


UN  NOUVEAU  CAS  D'ÊPILEPSIE  NASALE' 

Par  le  D'  P.  VAN  BEGKHAUTE,  de  Gand. 

Un  article  publié  par  le  D'  Suarez  de  Mendoza,  de  Paris, 
dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  le  lo  août  1901, 
attirait  l'attention  des  praticiens  sur  une  nouvelle  espèce  de 
vertige  dont  la  cause  était  due,  d'après  lui,  à  une  anomalie 
de  la  cloison.  Comme  le  dit  l'auteur,  au  début  de  son  article, 
il  était  à  prévoir  que  l'incrédulité  accueillerait  l'affirmation  de 
l'existence  d'un  vertige  nasal.  Et  l'unique  cas  qu'il  citait, 
celui  d'une  personne  de  trente-deux  ans,  guérie  de  vertiges 
datant  de  cinq  ans  grâce  à  l'ablation  d'une  partie  de  la  cloi- 
son, ne  suffisait  pas  pour  établir  d'une  façon  indiscutable 
l'exactitude  de  ses  affirmations. 

Néanmoins,  depuis  lors,  d'autres  faits  sont  venus  corro- 
borer l'hypothèse  de  l'auteur.  Collet,  de  Lyon  (3  nov.  1901), 
publie  une  observation  où,  selon  lui,  le  vertige  nasal,  qu'il 
compare  à  un  accès  épileptoïde,  est  bien  dû  à  la  présence, 
d'un  éperon  de  la  cloison. 

Plus  tard,  Jousset  (Rev.  delaryngol.,  i5  mars  1903),  se 

>  *  * 

ralliant  à  l'opinion  de  Collet,  devient  plus  affirmatif.  Il  est 
convaincu  qu'il  s'agît  dans  l'espèce  d'une  crise  épîleptiforme 
à  aura  nasale.  Et  les  deux  observations  qu'il  publie,  où  il  nous 

1 .  Communication  faite  à  la  Société  belj:e  d'olologie  le  i*'  juin  1903. 
Vol.  h.  ^3 
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montre  deux  malades  complètement  guéris  de  leurs  attaques 
épileptoldes  après  l'intervention  chirurgicale  sur  la  cloison, 
me  semblent  décisives. 

m 

J'ai  pu  par  moi-même,  récemment,  contrôler  l'exactitude 
des  assertions  de  ces  divers  auteurs,  et  l'on  verra,  dans  l'ob- 
servation qui  suit,  le  cas  d'un  malade  guéri  quelque  temps 
de  ses  crises,  grâce  à  une  intervention  chirurgicale,  atteint 
de  récidive  et  délivré  de  nouveau  de  ses  accès  grâce  à  une 
seconde  opération  sur  la  cloison. 

Observation.  —  V.  O.  Bog...,  ouvrier  cigarierf  quarante  et  un 
ans,  se  présente  à  ma  consultation  le  19  mars  dernier.  Il  se  plaint 
de  céphalalgie  et  de  vertiges.  Ces  vertiges  ont  débuté  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours  environ.  Les  crises,  d'abord  très  espacées,  sont 
devenues  de  plus  en  plus  fréquentes,  au  point  de  se  représenter 
jusque  quatre  à  cinq  fois  en  vingt-quatre  heures.  Chaque  accès 
peut  se  diviser  en  trois  périodes. 

Première  période.  —  Une  période  de  début  consistant  en  un 
léger  vertige.  Cette  période  tend  à  devenir  plus  courte  à  mesure 
que  le  nombre  des  accès  augmente  et  laisse  tout  au  plus  au  malade 
le  temps  de  se  couchet  ou  de  prendre  quelque  mesure  de  préser- 
vation. A  partir  de  ce  moment,  perte  absolue  de  connaissance. 

Deuxième  période,  —  Le  malade  (d'après  les  renseignements  que 
m'a  fournis  sa  femme)  présente  d*abord  une  légère  congestion  de 
la  face.  Les  membres  sont  pris  de  secousses  irrégulières.  Les  dents 
sont  serrées,  un  peu  d'écume  apparaît  aux  lèvres.  Cette  période  est 
très  courte. 

Troisième  période.  —  La  face  ne  tarde  pas  à  pâlir.  La  connaissance 
revient  lentement  et  le  malade  reste  longtemps  abattu.  Tout  travail 
est  impossible. 

Les  crises  se  présentent  principalement  le  soir,  quand  le  malade 
vient  de  se  coucher.  La  femme  en  a  constaté  pendant  le  sommeil 
du  mari.  Il  s'agit  donc  bien  d'une  forme  légère  d'attaque  d'épi- 
iepsie. 

Le  malade  me  rappelle  que  déjà  antérieurement,  le  6  février  1901, 
il  avait  été  atteint  de  la  même  afifection,  qu'il  avait  été  traité  par 
le  D'  De  Keghel  (dont  j'étais  alors  l'assistant)  et  que  ses  crises,  qui 
duraient  depuis  quatre  semaines,  avaient  complètement  disparu 
à  la  suite  d'une  opération  que  nous  lui  avions  faite  dans  le  nez. 
Dans  mes  notes  je  constate  qu'en  effet,  à  cette  date,  V.  O.  Bog...  a 
été  opéré  d'une  épine  de  la  cloison,  à  gauche. 


V. 
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Le  bromure  et  la  phénacétinc  n'auraient  donné  aucun,  résultat 
appréciable. 

Actuellement  (19  mars  f902J,  à  Texamen  rhinoscopique,  je 
constate  : 

A  droite,  rien  ;  respiration  normale. 

A  gauche,  une  crôte  osseuse  formant  pont,  insérée,  d*une  part, 
sur  la  cloison,  et,  d'autre  part,  sur  le  cornet  inférieur,  épaisse 
d'un  tiers  de  centimètre  environ  et  large  d'un  demi -centimètre 
environ.  La  respiration  s'effectue  difUcilement;  5  grammes  de 
bromure  par  jour  ne  donnent  aucun  résultat. 

2f  mars.  —  Même  état.  Je  donne  au  malade  une  solution  de 
cocaïne  à  lo  o/o,  lui  recommandant  de  se  badigeonner  toute  la 
muqueuse  nasale  du  côté  gauche  dès  qu'il  ressentira  la  plus  légère 
menace  de  vertige. 

23  mars.  —  Le  malade  a  suivi  le  traitement  et  n'a  plus  eu  de 
crises. 

25  mars.  —  Même  traitement.  Les  crises  ne  se  développent  que 
si  le  malade  n'applique  pas  sa  cocaïne. 

Opération,  —  J'enlève  complètement  la  crête  osseuse  aii  moyen 
de  la  scie  de  Bosworth.  Hémorragie  assez  abondante,  rapidement 
tarie  par  un  tamponnement  à  l'eau  oxygénée. 

Guérison,  c'est-à-dire  qu'à  partir  de  ce  moment  le  malade  n'a 
plus  eu  ni  cri^,  ni  vertiges,  ni  céphalalgie. 

31  mars.  —  Reprise  du  travail. 

Actuellement,  état  excellent. 


•^-  ?'  -*' 

'  ■'■       Il 

■  ■■    'À- 


v3 


'îf.' 


•^ 


Voilà  donc  un  malade  atteint  de  crises  dont  les  caractères 
sont  en  tous  points  semblables  à  ceux  d'une  attaque  d'épi- 
lepsie  essentielle,  guéri  de  ses  accès  à  la  suite  de  l'ablation 
d*un  éperon  de  la  ckMSon. 

La  récidive,  liée  à  l'apparition  d'une  nouvelle  crête  osseuse, 
confirme  même  TeOicacité  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
l'espèce. 

Je  puis  donc  conclure,  avec  Jousset,  qu'il  s'agit  bien  d'une 
sorte  particulière  d'épilepsie. 

L*arrét  des  accès  à  la  suite  d'application  de  cocaïne  sur  la 
moqueuse  nasale  du  côté  malade  prouve  qu'il  s'agit  bien  ici 
d'une  aura  nasale. 

L'examen  du  nez  ne  pourra  donc  jamais  être  négligé  dans 
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les  cas  de  vertiges  et  d'accès  épileptoïdes,  surtout  ceux  dont 
la  cause  nous  échappe  et  où  Ton  aurait  essayé  en  vain  les 
divers  moyens  que  nous  fournit  la  thérapeutique. 


SOCIÉTÉ    DANOISE    D'OTO-RHINOLOGIE 


Séance  du  22  mars  i902, 

M.  BuuL.  —  Laryn^te  ulcéreuse  de  nature  indéter- 
minée. 

il  y  a  trois  ans,  on  avait  traité  la  malade  par  des  frictions  mer- 
curielles.  L'année  dernière,  quelqu*un  Payant  fortement  serrée 
à  la  gorge,  elle  a  eu  au  niveau  du  larynx  des  douleurs  d'intensité 
variable;  plus  tard,  de  la  toux  et  des  picotements;  puis,  une 
expectoration  muco  -  purulente  entremêlée  de  sang  ;  les  douleurs 
sont  devenues  de  plus  en  plus  fortes  et  la  voix  est  restée  voilée.  La 
malade  se  'fatigue  au  moindre  effort,  elle  transpire  abondamment 
pendant  la  nuit,  les  crachats  renferment  du  Koch.  Le  sommet 
gauche  est  pour  le  moins  douteux  ;  on  y  perçoit  de  légers  râles  ;  la 
respiration  est  rude  ;  il  y  a  de  la  matité  à  la  percussion.  A  l'inspec- 
tion du  larynx,  on  trouve  une  infiltration  ulcéreuse,  couvrant  les 

■ 

deux  tiers  antérieurs  de  la  corde  vocale  gauche  et  la  commissure. 
La  nature  exacte  de  l'ulcération  n'a  pas  encore  été  tirée  au  clair  ; 
avant  toutes  choses,  on  a  institué  de  nouveau  le  traitement  spé- 
cifique. 

M.  NôRREGAARD.  —  Membrane  diaphragmatique  du  con- 
duit auditif. 

Vers  le  milieu  du  conduit  auditif  gauche,  à  peu  près  vers 
l'isthme  et  à  a  centimètres  et  demi  de  profondeur,  on  tombe  sur 
une  membrane  grise,  opaque  et  d'aspect  rugueux.  A  la  sonde,  on 
sent  une  résistance  osseuse;  il  se  peut  donc  qu'elle  soit  d'origine* 
osseuse  ou  plutôt  exostotique.  L'image  otoscopique  que  je  vous 
décris  aujourd'hui  est  restée  la  même  depuis  huit  ans,  et  je  me 
rappelle  avoir  vu  la  malade  en  1893,  époque  à  laquelle  ellejétait 
venue  se  faire  soigner,  pour  une  otorrhée  datant  de  l'enfance,  à  la 
clinique  deMeyer.  A  ce  moment,  le  tympan,  épaissi  de  toutes  parts, 
présentait  une  perforation  très  large  à  fond  cicatriciel.  Six  mois 
après,  on  vit  se  développer  le  diaphragme  en  question,  par  un 
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repli  circulaire  qui,  se  fermant  de  plus  en  plus,  a  fini  par  obstruer 
complètement  la  lumière  du  conduit.  Heureusement  pour  la 
malade,  l'écoulement  de  pus  était  tari  depuis  longtemps;  à  relever 
aussi  que  l'audition  n'a  aucunement  souffert. 


M.  JôBGEif  MûLLER.  —  Une  prétendue  parésie  du  nerf 
laryngé  supérieur  avec  position  oblique  de  la  fente  glot- 

tique  (sera  publié  in  extenso  et  résumé  à  ce  moment). 

• 

M.  SciiMiBGBLOw  croit  que  la  rauciié  était  due  à  la  mue  de  la  voix.  11 
est  vrai  que  Tobliquité  de  la  glotte  corrcspoad  au  tableau  symptomato- 
logique  de  le  parésie  unilatérale  du  crico- thyroïdien,  tel  que  Ta  décrit 
Neuwayer;  cependant  on  voit  cette  obliquité  môme  chez  des  personnes 
absolument  saines.  Le  diagnostic  exact  de  la  paralysie  de  ce  muscle  est 
extrêmement  ardu  ;  il  n'est  possible  que  s'il  y  a  en  même  temps  de  Tanes- 
thésie  de  la  muqueuse  laryngienne  ;  dans  les  rares  cas  publiés,  il  s*agi8sait> 
d'ailleurs,  toujours  d'affections  aiguës.  La  muqueuse  laryngienne  du 
malade  qu'on  nous  présente  aujourd'hui  est  très  sensible  à  l'attouche- 
ment à  la  sonde,  et  il  me  semble  que  les  cordes  vocales  sont  extraor- 
dinairement  minces  et  comn^e  atrophiées  ;  la  raucité  pourrait  donc  être 
tout  simplement  fonctionnelle  et  due  en  partie  à  de  l'atrophie  musculaire. 


Séance  du  26  avril  1902. 

M.  SoPHus  Bentzen.  —  Traitement  du  catarrhe  auriculaire 
chronique. 

On  connaît  le  traitement  mécanique  du  catarrhe  chronique 
soit  par  le  cathétérisme  d^  la  trompe,  soit  par  la  raréfaction  de 
l'air  par  le  conduit  auditif.  Cette  raréfaction  peut  déjà  être  pro- 
duite à  Taide  de  la  simple  poire  de  Politzer;  il  vaut  mieux  se 
servir  de  la  pompe  à  air  dont  je  vous  recommanderai  surtout  le 
modèle  de  Cordes;  depuis  quelques  années,  on  emploie  beaucoup 
aussi  le  massage  vibratoire.  Tous  ces  appareils  ont  le  même  incon- 
vénient, c'est  qu'ils  font  vibrer  la  membrane  tympanique  sous 
une  pression  qui  égale  celle  de  l'air  atmosphérique.  Il  m'a  semblé 
qu'il  fallait  d'abord  commencer  par  produire  une  pression  néga- 
tive, surtout  pour  les  cas  avec  rétraction  du  tympan.  On  y  arrive 
facilement  avec  la  poire  do  Politzer;  comprimez-la  avant  de  la 
mettre  en  communication  avec  le  conduit,  puis  laissez -la  revenir 
un  peu  à  elle-même  et  commencez  alors  seulement  les  mouve- 
ments de  massage  ;  ou  bien,  si  vous  employez  le  massage  électrique, 
intercalez  un  tube  en  T  ;  sur  l'une  des  branches  viendra  s'adapter 
la  pompe  à  air  de  Cordes,  avec  laquelle  vous  produisez  le  vide. 
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M.  Grumbech  a  eu  de  très  bons  résultats  avec  la  sonde  de  Lucae. 

M.  GoDSKBSEif  recommande  le  traitement  électrique,  tel  qu'il  est  pra- 
tiqué k  la  clinique  d'Urbantschitch. 

M.  ScHMiEGBLOw  a  0u  lui-mème  de  meilleurs  résultats  quand  il  pro- 
duisait d'abord  une  pression  négative  dans  le  conduit;  il  demande  quels 
sont  les  principales  indi(;ations  de  ce  traitement. 

M.  NÔRREGAARD  voudrait  savoir  si  les  symptômes  subjectifs  du  catarrhe 
chronique  sont  éfi^aleraent  améliorés. 

M.  Bbntzer  répond  qu'ils  disparaissent  plus  rapidement  que  par  tout 
autre  moyen  de  traitement.  Il  n'a  pas  encore  assez  d'observations  pour 
pouvoir  dire  quand  et  pourquoi  ce  traitement  est  particu librement 
indique. 

M.  NôRREGAARD.  —  Doux  CBS  d'hémorragies  du  pharynx. 

i**  Adénotomie  chez  un  hémophilique.  La  même  opération  avait 
déjà  été  pratiquée  deux  fois  ;  la  dernière  fois,  le  malade  avait  perdu 
du  sang  pendant  huit  jours.  Sur  les  prières  du  malade,  je  me 
décidai  tout  de  même  à  intervenir  et  je  fis  le  curettage  au  cou- 
teau de  Beckmann.  L'hémorragie  fut'  assez  inquiétante  ;  ni  la 
glace,  ni  les  injections  d'ergotine,  ni  les  cautérisations  au  galvano- 
cautère  ne  parvinrent  à  Tarrèter  ;  je  fus  donc  obligé  de  faire  un 
tamponnement  postérieur  et  des  injections  de  près  de  760  gramme 
de  sérum  physiologique.  Le  tampon  est  resté  en  place  pendant 
deux  jours. 

2*  Amygdalotomie  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  Quatre 
jours  après,  vomissements  de  sang;  la  quantité  pouvait  être  éva- 
luée à  près  de  deux  litres.  On  fit  entrer  la  malade  à  rhôpital 
croyant  à  une  hématémèse;  il  n'y  eut  cependant  pas  d'autres 
symptômes  gastriques  et  c'était  bien  la  plaie  du  pharynx  qui  avait 
donné  lieu  à  une  perte  de  sang  aussi  considérable.  La  malade  se 
rétablît  difficilement.  (Monats.f,  Ohrenheiltk,,  XXXIV,  n'g.) 

D'  Bbrtehes. 
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Pathologie  comparée  du  pharynx,  par  le  D'  Chauveac. 

Dans  cet  opuscule,  M.  Chauveau  nous  présente,  ainsi  que 
son  titre  l'indique,  des  données  anatomiques  sur  le  pha- 
rynxî  de  quelques  animaux  tels  que  le  cheval,  le  bœuf,  le 
porc,  le  chien,  le  chat,  le  lapin,  le  canard. 
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Un  deuxième  chapitre  esC  consacré  à  la  pathologie  pro- 
prement dite  de  la  muqueuse.  Dans  cette  partie  de  Tou- 
vrage,  Fauteur  étudie  d'abord  quels  sont  les  moyens  de 
défense  du  pharynx  chez  ces  différents  animaux  :  protection 
contre  les  germes  atmosphériques;  protection  contre  le 
bol  alimentaire.  Puis  il  envisage  les  diverses  affections 
susceptibles  d'envahir  cet  organe,  et  il  expose  ainsi  non 
seulement  la  symptomatologie  de  chacune  de  ces  maladies, 
mais  aussi  les  complications  qui  peuvent  en  résulter  et  le 
traitement  qu'il  convient  d'appliquer  à  ces  diverses  formes 
morbides. 

C'est  un  livre  intéressant  à  lire  pour  tous  ceux  qui  dési- 
rent connaître  l'anatomie  et  la  pathologie  comparées  du 
.pharynx.  (Librairie  Baillière  et  fils,  édit.,  Paris.) 


Leçons  sur  les  maladies  de  l'oreille  (Bericht  ûber  die 
neueren  Leistungen  in  der  Ohrenheilkunde),  par  le  D' Louis  Blau. 

Le  D'  Louis  Blau  offrei  aujourd'hui  la  cinquième  édition 
de  son  intéressant  ouvrage  sur  les  maladies  de  l'oreille. 
Après  avoir  passé  en  revue  l'anatomie  et  la  physiologie  de 
cet  organe,  il  entre  de  plain-pied  dans  la  pathologie  et  la- 
thérapeutique,  '  envisageant  successivement  les  affections 
de  Torgane  de  l'ouïe  consécutives  aux  maladies  générales 
telles  que  la  scarlatine,  la  diphtérie,  l'influenza,  la  tubercu- 
lose, les  oreillons,  etc.  De  même,  il  étudie  les  manifestations 
auriculaires  du  diabè.te,  de  l'endocardite,  de  l'alcoolisme, 
de  la  leucémie,  des  néphrites,  etc. 

Les  autres  parties  de  son  ouvrage  sont  consacrées  aux 
maladies  de  l'oreille  à  proprement  parler,  c'est-à-dire  aux 
maladies  de  l'oreille  externe  (pavillon,  conduit,  tympan),  et 
à  celles  de  l'oreille  moyenne,  avec  les  complications  qui  ré- 
sultent parfois  de  ces  différentes  altérations  morbides. 

La  thérapeutique  chirurgicale  est  longuement  et  clai'- 
rement  exposée. 

Lauteur  termine  par  les  affections  du  labyrinthe  et  par 
un  chapitre  sur  là  surdi-mutité.  C'est,  en  somme,  la  mise  au 
point  des  éditions  précédentes  de  cet  ouvrage.  (Leipzig, 
Verlag  von  S.  Hirzel.) 
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ANALYSES   DE   THESES 

)ei  parotlditat  oontAcntiTêi  à  l'OTuiotoiiile,  par  le 
BBrKiiT. 

.'on  sait  depuis  longtemps  les  étroites  relations  qui 
stent  entre  les  glandes  salivaires  et  les  organes  génitaux 

l'adulte,  connexion  qui  devient  évidente  pendant  la 
iode  morbide.  Un  tait  d'observation  plus  rare,  c'est  la 
cession  des  accidents  suivant  un  ordre  inverse,  c'est-â- 
e  des  accidents  ayant  leur  origine  dans  les  organes  géni- 
X  et  se  répercutant  sur  la  glande  parotide.  En  1868, 
er  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite 
l'arrfit  brusque  de  ses  règles,  vit,  à  l'époque  coïncidant 
c  l'absence  de  l'écoulement  cataménial,  survenir  une 
léfaction  de  la  parotide  ou  un  thrombus  des  grandes  ou 
ites  lèvres;  en  1886,  Paget  cite  plusieurs  cas  dans  les- 
■\s  le  traumatisme  des  organes  génitaux  se  répercuta  sur 
tarotide.  La  connaissance  de  ces  phénomènes  sympathi- 
is,  dont  il  existe  peu  de  cas  en  France,  a  déterminé 
teur  à  rapporter  un  cas  de  parotidite  suppurée  consé- 
ive  à  l'ablation  des  organes  génitaux  d'tine  femme.  Le 
jemain  du  jour  où  elle  avait  subi  une  hystérectomie 
lie,  la  malade  eut  un  œdème  considérable  de  ta  région 
otidienne  gauche,  de  toute  la  face  du  cou  et  même  de  la 
tte.  La  pression  sur  la  parotide  fait  sourdre  par  l'orifice 
canale  de  Stenon  quelques  gouttelettes  de  pus  (staphy- 
>que  doré),  et  la  malade  mourut  dans  le  coma  le  troi- 
ne  jour  après  l'opération.  L'anatomie  normale  de  la 
ide  permet  d'expliquer  l'infection  de  la  parotide  par 
ermédiaire  du  canal  de  Stenon.  L'anatomie  pathologique 
es  études  microscopiques  permettent  d'affirmer  que  le 
;e  de  l'inflammation  est  généralement  placé  dans  le  tissu 
idulaire.  Le  staphylocoque  est  le  plus  fréquent  des 
nls  producteurs  des  parotidite»,  mais  on  peut  dire  que 

y  rencontre  tous  les  bacilles  appartenant  à  la  flore 
robienne  de  la  bouche  (le  bacille  d'Eberth  excepté). 
a  théorie  de  la  sympathie,  la  théorie  de  Paget,  qui  est 
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du  reste  incomplète,  sont  insuffisantes  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  la  parotidite.  Actuellement,  il  y  a  deux  modes 
de  genèse  de  cette  affection  :  1^  la  voie  ascendante,  cana- 
liculaire;  2®  la  voie  descendante,  sanguine  ou  lymphatique; 
la  première  serait  beaucoup  plus  fréquente  que  l'autre, 
surtout  dans  le  cours  des  maladies  graves,  infectieuses  et 
cachectisantes.  L'étiologie  peut  être  locale,  abcès  glandu- 
laires consécutifs  à  la  présence  de  calculs,  furoncles  de 
voisinage,  ou  être  générale,  et  dans  ce  cas  on  peut  dire 
que  la  parotide  est  susceptible  de  suppurer  au  cours  de 
diverses  maladies  infectieuses  ou  à  la  suite  de  certaines  in- 
toxications. Les  opérations  sur  les  organes  abdominaux  et 
pelviens  provoquent  le  phlegmon  de  la  parotidite.  Pour 
expliquer  ce  dernier  phénomène,  on  peut  invoquer  le  trau- 
matisme soit  local,  soit  général,  c'est-à-dire  le  choc  opéra- 
toire, qui  e^ffaiblit  le  malade  et  le  prédispose  à  Tinfection. 
Le  début  survient  généralement  vers  le  sixième  ou  hui- 
tième jour;  la  glande  est  tuméfiée,  douloureuse;  la  dégluti- 
tion pénible,  la  bouche  fuligineuse;  il  peut  y  avoir  de 
Tœdème  de  la  face,  des  paupières,  du  cou  qui  devient 
énorme;  il  y  a  des  vertiges,  éblouissements  et  surdité  pro- 
voquée par  la  gêne  de  la  circulation  veineuse.  Les  dénuda- 
tions  osseuses,  les  destructions  musculaires,  les  accidents 
cérébraux,  Tulcération,  les  thromboses  veineuses,  les  para- 
lysies faciales,  les  hémorragies  artérielles  parfois  fou- 
droyantes, sont  des  complications  de  ces  phlegmons  paro- 
tidiens  ouverts  t^rop  tard.  Le  diagnostic,  généralement 
facile,  sera  fait  ^  avec  celui  d'oreillons,  d'adéno-phlegmon, 
d'arthrite  temporo-maxillaire.  D'une  façon  générale,  le  pro- 
nostic est  grave  et  déi>endra  des  complications,  de  l'âge 
et  de  l'état  général  du  malade.  Le  traitement,  qui  sera 
d'abord  prophylactique,  consistera  en  lavages  antiseptiques 
de  la  bouche;  le  traitement  curatif  consistera  en  incisions 
multiples  s'il  y  a  plusieurs  foyers,  ou  en  une  incision  large 
et  précoce,  surtout  s'il  y  a  menace  de  gangrène.  (Thèse  de 
Paris,  janvier  1902,  n»  157.)  D'  Mercier  Bellevue. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Deux  oas  de  tomeiirs  thyroXdienneB  de  U  taee  de  la 
langue,  par  MM.  Gaudier  et  Chevalier. 

Obligée  de  rentrer  à  Thôpital  pour  une  tumeur  située 
à  la  base  de  la  langue,  et  pour  laquelle  elle  avait  été  déjà 
opérée  il  y  a  deux  ans,  la  malade  se  plaint  de  ne  pou- 
voir avaler  facilement,  surtout  les  bouchées  un  peu  grosses. 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  voir  en  arrière 
rlu  V  lingual  une  tumeur  refoulant  Tépiglotte  et  adhérente 
aux  muscles  de  la  langue.  Le  larynx  est  intact,  le  corps  thy- 
roïde petit;  pas  de  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux. 
Santé  générale  bonne,  cœur  et  poumons  sains,  mais  un  peu 
d'exophtalmie.  Le  diagnostic  difTérentiel  était  des  plus  dif- 
ficiles, et,  après  avoir  écarté  celui  de  kyste,  de  lipome,  de 
fibrome,  d'hypertrophie  de  Tamygdale  linguale,  de  jgomme 

syphilitique,  l'auteur  s'arrêta  à  celui  de  lipo-sarcome. 
L'opération  fut  pratiquée  par  la  voie  buccale,  et,  au  bout 

d'une  demi-heure,  la  tumeur  était  totalement  enlevée.  L'exa- 
men anatomo-pathologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d*une 

tumeur    thyroïde   intra-linguale. 

Dans  une  deuxième  observation,  le  D'  Gaudier  nous  rap- 
porte rhistoire  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  se  plai- 
gnait surtout  de  troubles  de  la  phonation,  puis  peu  à  peu 
vit  survenir  des  troubles  de  la  respiration  et  un  besoin 
incessant  de  déglutir.  Excellent  état  général,  pas  de  dys- 
phagie,  pas  d'adénopathie.  Instruit  par  Texpérience,  Fau- 
teur fit  immédiatement  le  diagnostic  de  goitre  lingual.  L'o- 
pération décidée,  on  donna  le  choix  à  la  voie  transhyol- 
«lienne,  par  laquelle  on  extirpa  12  grammes  de  tumeur 
thyroïdienne,  dont  on  laissa  un  fragment  pour  éviter  les 
accidents  possibles  de  myxœdèihe.  L'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  encore  d'une  tumeur  solide  intra- 
linguale.  • 

Après  avoir  sommairement  décrit  les  données  embryo- 
logiques de  la  glande  thyroïde,  l'auteur  montre  qu'au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  ces  tumeurs  sont  tantôt  non 
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capsulées,  lantôt  encapsulées.  Âp  poinl  de  vue  étiologique^ 
le  sexe  féminin  paraît  prédisposé  à  ce  genre  de  tumeur  qui 
se  développerait  entre  quinze  et  trente  ans.  dévolution  de 
la  tumeur  est  très  lente;  la  Sjnnptomatologie  se  résumç  dans 
Tobstruction  de  Tisthme  bucco-pharyngé,  et  variera  avec  le 
volume  de  la  tumeur.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  de  la 
grosseur  d*une  noix,  très  rarement  elle  atteint  celui  d*une 
mandarine.  Pas  d'adénopathie.  On  peut  donc  facilement  éli- 
miner toute  idée  de  tumeur  maligne.  Le  diagnostic  doit  être 
fait  avec  les  tumeurs  bénignes  et,  en  particulier,  les  kystes 
du  tractus  thyréo-glosse;  les  kystes  dermoTdes,  salivaires, 
parasitaires,  lymphatiques;  les  lipomes,  les  fibromes,  les 
varices  de  la  langue,  les  angiomes,  les  gommes  syphili- 
tiques. 

Le  traitement  de  ces  ftimeurs  intra-linguales  sera  pure- 
ment chirurgical;  Textirpation  se  fera,  suivant  les  circons- 
tances, par  la  voie  buccale  ou  la  voie  sus  ou  transhyoTdienne; 
le  choix  dépendra  de  la  situation  de  la  tumeur  dans  la 
langue  et  de  son  volume. 

Les  auteurs  ne  croient  pas  que  Tintervention  nécessite 
une  trachéotomie;  la  position  de  Rose,  qui  est  la  position 
de  choix,  empêchera  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  respi- 
ratoires. 

Il  sera  nécessaire  de  laisser  toujours  un  fragment  de  la 
tumeur  afin  d*éviter  un  myxœdème,  la  guérison  se  main- 
tient le  plus  souvent,  surtout  si  Ton  a  eu  soin  d'enlever  la 
masse  principale.  {Echo  méd.  du  Nord,  n^  34,  août  1902.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 

NBZ     BT      PHARYNX     NASAL 

06phalée  et  nérmlgie  d'origine  nasale,  par  M.  Lavrand. 

Les  réflexes  d'origine  nasale  ont  été  niés  par  les  uns  et 
considérés  par  les  autres  comme  une  grosse  exagération 
des  spécialistes.  En  réalité,  les  lésions  nasales  capables  de 
provoquer  ces  réflexes  sont  nombreuses,  mais  il  ne  faut  pas 
en  trouver  en  toute  occurrence.  Pour  soupçonner  le  réflexe, 
il  faut  que  des  manifestations  symptomatiques  s'accompa- 
gnent de  phénomènes  nasaux.  On  recherchera  la  zone  exci- 
table,  qui  produit  l'accident  réflexe;  enfln  il  est  à  noter 
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que  les  réflexes  ne  se  produisent  que  chez  les  gens  pré- 
disposés :  neuro-arthritiques  en  particulier. 

Le  traitement  local  consistera  en  cautérisations  au  gal- 
vano,  ablation  des  éperons,  polypes,  etc.  Le  difficile  sera 
de  poser  un  diagnostic  précis  et  de  dire  quelle  part  revient 
au  nez  dans  la  réflectivité;  ce  n'est  qu'après  cela  qu'on 
pourra  établir  le  traitement  local  et  le  traitement  général. 
L'auteur  cite  quelques  exemples  de  céphalée  frontale,  né- 
vralgie orbitaire,  où  le  point  de  départ  paraît  siéger  dans  les 
fosses  nasales.  (Journ.  dcg  sciences  méd.  de  Lille,  n®  27, 
juillet  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

fipUopsie  d'origine  nasale,  par  le  D^  Lânnois. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  de  vingt- 
neuf  ans  qui  présenta,  entre  ses  mains,  à  différentes  repri- 
ses, de  véritables  crises  d'épilepsie.  L'apparition  de  la  crise 
était  déterminée  par  l'attouchement  du  cornet  inférieur 
et  se  manifestait  à  l'occasion  de  lablationi  de  polypes  mu- 
queux  dont  le  malade  était  porteur. 

Quand  la  cocalnisation  était  suffisamment  faite,  la  crise 
épileptique  n'était  pour  ainsi  dire  qu'ébauchée,  et  il  sur- 
venait uniquement  un  vomissement 

M.  Lannois  fait  remarquer  la  rareté  de  pareilles  observa- 
tions. (Ann.  des  mai  de  Voreille,  n^  7,  juillet  1502.) 

D'  Brindel. 


LARYNX    ET   TRAGHil 

lilierpès  dn  larynx',  par  M.  Zacher. 

Cette  affection  débute  par  un  frisson  plus  ou  moins 
intense,  s'accompagnant  de  fièvre  et  de  courbature.  Epi- 
glotte  et  cartilages  aryténoldes  sont  tuméfiés,  les  cordes 
vocales  un  peu  enflammées. 

En  période  aigué,  on  voit  apparaître  de  petites  vésicules 
rondes,  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  remplies  de  sérosité 
claire  ou  purulente.  Le  diagnostic  est  assez  facile  quand  on 
en  rencontre  sur  le  pharynx.  La  guérison  survient  au  bout 

I.  Un  important  travail  original,  que  Tauteur  ignorait  sans  doute,  a 
été  publié  ^ur  Therpès  du  larynx,  dans  cettp  m^me  Revue,  en  1896.  par 
le  D'  Brindel. 
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de  huit  à  dix  jours,  mais  il  y  a  parfois  des  récidives.  Le 
pronostic  est  bénin;  les  complications,  sténose  laryngienne 
ou  œdème  de  la  glotte,  sont  excessivement  rares. 

Le  traitement  visera  à  diminuer  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse laryngienne,  et  consistera  en  applications  de  glace 
autour  du  cou,  révulsion  de  Tintestin.  Contre  la  douleur 
à  la  déglutition,  Fauteur  préconise  un  liquide  visqueux, 
amidonné,  qui  insensibilise  Tépiglotte  et  les  parties  attein- 
tes.  (BulL   méd.,  n«  46,  7  juin  1902.) 

D*^  Mercier  Bellevue. 

OREILLES 

Résection  crânienne  pour  ostéomyélite  de  Técaille  du 
temporal,  d'origine  otiqae,  par  le  D^  G.  Laurens. 

M.  Laurens  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois,  chez 
Tenfant,  des  résections  crâniennes  étendues,  et  il  a  assisté 
chaque  fois  à  la  reconstitution  de  la  boite  crânienne,  mal- 
gré retendue  de  Tos  enlevé.  Dans  le  premier  cas,  Topé- 
ration  avait  été  nécessitée  par  une  sinusite  frontale  com- 
pliquée d'abcès  extra-dural.  Le  second  cas,  extrêmement 
intéressant,  peut  se  résumer  ainsi  : 

Une  fillette,  porteur  d'une  ancienne  suppuration  fétide 
de  Toreille,  voit  brusquement,  à  la  suite  de  l'arrêt  de  l'écou- 
lement, survenir  des  phénomènes  cérébraux  (céphalée  tem- 
porale, frissons,  vertiges,  délire,  état  général  mauvais,  pa- 
résie  faciale,  accélération  du  pouls,  trépidation  épilep- 
tolde  du  côté  opposé  à  la  lésion  auriculaire).  On  notait 
en  même  tempsv  une  tuméfaction  marquée  de  la  fosse  tem- 
porale, une  sensibilité  au  toucher  de  la  base  de  l'apophyse. 

L'auteur  fit  la  cure  radicale  de  l'otorrhée  et,  conduit  par 
les  lésions,  ouvrit  l'étage  moyen  de  la  boîte  crânienne.  Il 
appliqua  ensuite  une  couronne  de  trépan  sur  la  suture 
de  l'écaillé  avec  le  temporal.  Ainsi  fut  mis  à  jour  un 
vaste  clapier  purulent  et  fongueux,  dont  la  découverte  fut 
suivie,  les  jours  consécutifs,  d'une  nécrose  totale  de  l'écaillé 
du  temporal.  Dans  une  deuxième  intervention,  l'écaillé 
fut  enlevée,  et"  la  zone  temporale  du  cerveau,  recouverte  de 
la  dure-mère,  se  trouva  ainsi  complètement  découverte. 


^^ 
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Bien  que  l'enfaat  ne  soit  pas  encore  guérie  de  sa  cure 
radicale  (dix  mois  après  l'opération),  un  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  commence  déjà  à  doubler  la  couche 
cutanéo-périostique,  et  tout  fait  prévoir  que  d'ici  peu  de 
temps  la  boite  crânienne  sera  reconstituée  dans  sa  totalité. 
{Ann,  des  mai  de  V oreille,  n«  7,  juillet  1902.) 

D'  Brindel. 


Léflion  syphilitique  du  roohar;  syndrome  avricnlmire; 
gnériflon  par  les  injectione  de  calomel,  pat-  M.  C.  âubery. 

Lorsque  le  malade  vint  à  Thôpital,  il  se  plaignait  de  cé- 
phalées surtout  nocturnes  s'accompagnant  de  bourdonne- 
ments d'oreille.  Il  a  de  ^asymétrie  de  la  face  et  de  la  peine 
à  .trouver  ses  mots:  strabisme  externe  de  Tœil  gauche,  sur- 
dité à  peu  près  complète  du  côté  gauche;  pas  de  troubles 
de*  Tolfaction  ni  de  la  gustation.  La  démarche  est  possi- 
ble, mais  le  malade  accuse  un  état  vertigineux  qui  disparaît 
en  partie  après  un  repos  au  lit  de  dix  jours;  à  ce  moment 
on  remarque  l'apparition  de  trois  petits  ganglions  du  côté 
gauche  de  la  face.  L'examen  objectif  permet  de  voir  le  mar- 
teau légèrement  injecté,  mais  le  tympan  est  normal  et  ne 
porte  pas  trace  de  perforation.  Pour  expliquer  ce  syndrome 
auriculaire,  l'auteur  crut  à  une  lésion  syphilitique  que  vien- 
drait confirmer  l'adénopathie.  Après  huit  jours  de  traite- 
ment par  les  injections  de  calomel,  les  ganglions  cervicaux 
diminuent,  l'acuité  auditive  est  meilleure,  les  vertiges  et  les 
bourdonnements  disparaissent;  deux  mois  après  son  entrée^ 
le  malade  quitte  l'hôpital,  n'emportant  comme  affection  que 
les  bourdonnements.  {Echo  méd.  de  Toulouse,  n°  26,  juin 
lî)02.)  D'  Mebcier  Bbllevue. 
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NOUVELLES 


^>«>  Association  de  la  Presse  médicale  française.  — 
Secrétariat  général  :  98,  boulevard  Sain^Ge^main,  Paris  (IV).  — 
Réunion  statutaire  du; vendredi  7  novembre  1902. —  Le  vendredi 
7  novembre  1902,  a  eu  lieu,  au  restaurant  Marguery,  la  troisième 
réunion  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française. 
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Une  vingtaine  de  membres  y  assistaient,  sous  la  présîdenoe  de 
M.  Laborde. 

Candidature,  ^  M.  le  D'  Georges  Baudouin  a  été  nommé  rap- 
porteur de  la  candidature  de  M.  le  D'  Suarbz  de  Mendoza  {Archi- 
ves  de  médecine  et  de  chirurgie  spéciales). 

Élections,  -—  M.  le  D'  Eîd,  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  égyp- 
tienne des  Sciences  médicales,  a  été  nommé  correspondant  étranger 
de  l'Association. 

Modiflcaiion  des  Statuts,—  k  partir  de  igoS,  la  réunion  avec 
diner  de  rAssociation  sera  reportée  de  juillet  à  juin.  En  consé- 
quence, cette  réunion  d'été  aura  lieu  le  premier  vendredi  de  juin 
(Article  lo). 

Souscription  en  faveur  des  Médecins  martiniqucùs,  —  L'Association 
de  la  Presse  médicale  vote  tme  somme  de  5o  francs  et  exprime  le 
regret  de  ne  pouvoir  faire  plus. 

Souscr^}tion  Lafltte,  —  Le  trésorier  annonce  que  le  reliquat  des 
fonds  de  cette  souscription  a  été  remis  en  octobre  dernier  aux 
enfants  du  D'  Lafltte  (Décision  de  la  Commission  spéciale,  qui, 
k  partir  de  cette  date,  cesse  d'exister). 

Proposition  de  modiflcaiion  des  Statuts,  —  Lors  de  la  prochaine 
réunion,  seront  mises  à  l'ordre  du  jour  les  questions  suivantes  : 
I**  Nomination  d'une  Commission  permanente  d'admission,  — 
2°  Ck>nditions  d'admission  des  Correspondants  étrangers. 

Rôle  de  la  Presse  dans  les  Congrès,  —  Une  très  longue  discussion 
a  eu  lieu  sur  ce  suyet,  et  diverses  résolutions  d'ordre  intérieur  onl 

été  prises. 

Le  Secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 


Nominations.  —  M.  le  D'Passow,  professeur  extraordinaire 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Heidelberg,  est  nommé  professeur 
extraordinaire  d'otologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin. 

M.  le  Dr  Victor  Hinsberg,  privatdocent  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Kœnigsberg,  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'otologie 
et  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Breslau. 

M.  le  D'  0.  Freze  est  nommé  privatdocent  de  laryngologie  et 
de  rhinologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Halle. 

M.  le  De  W.  Kummel,  professeur  extraordinaire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Breslau,  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'oto- 
logie à  la  Faculté  de  médecine  de  Heidelberg. 
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NÉCROLOGIE 


Docteur  IiBNNOX-BBOWNB. 

Nous  apprenons  la  mort  du  D'  Lennox-Browne,  le  laryngolo- 
giste anglais  bien  connu.  Élève  de  Moreil-Mackenzie,  Lennox- 
Browne  exerçait  la  spécialité  des  maladies  du  larynx  à  Londres; 
il  publia  un  excellent  Traité  sur  les  maladies  du  larynx,  émaillé 
de  très  nombreuses  figures  intéressantes  et  originales  qu*il  avait 
dessinées  et  fait  graver  lui-même.  Ce  livre  a  eu  les  honneurs  de 
la  traduction  en  français,  ce  qui  a  contribué  à  répandre  le 
nom  de  son  auteur  dans  notre  pays.  Pendant  de  longues  années 
il  occupa  une  place  très  prépondérante  dans  la  laryngologie 
anglaise,  surtout  pendant  la  période  active  de  sa  vie.  Le  premier, 
il  appela  Tattention  sur  les  troubles  congestifs  laryngés  qui  résul- 
tent de  l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  ;  les  travaux  qu'il 
publia  sur  ce  sujet  firent  époque  et  servirent  de  base  à  des 
recherches  ultérieures  entreprises  depuis  sur  la  pathologie  de  cet 
amas  adénoïdien. 

Depuis  quelques  années,  Lennox-Browne  semblait  vivre  un  peu 
retiré  de  la  vie  scientifique  ;  il  ne  prenait  plus  une  part  active  aux 
travaux  des  Sociétés  spéciales  fondées  dans  son  pays.  Il  ne  publiait 
plus  que  de  loin  en  loin,  dans  les  périodiques  généraux  anglais, 
de  rares  articles  intéressant  les  maladies  du  larynx.' 

Très  affable  et  très  avenant,  Lennox-Browne  était  un  gentleman 
dans  toute  l'acception  du  mot.  11  fut  aimable  et  obligeant  pour 
ses  amis,  et  naguère  encore  il  assistait  à  une  de  nos  réunions  de  la 
Société  française  de  laryngologie.  C'est,  en  somme,  un  vétéran  et 
un  des  premiers  adeptes  de  la  spécialité  qui  vient  de  disparaître. 


Docteur  K.  BUROEB 

>ous  apprenons  la  mort  de  M.  le  D'  K.  Burger,  privatdocent 
de  laryngologie  et  de  rhinologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bonn. 


BotdMiix.  —  impr.  O.  GocxxoviLlIOn,  rot  GuinnâB,  11. 
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REVUE,  HEBDOMADAIRE 


DE 


LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


•       I 


EPITHELIOMA   TUBULE   DE   L'EPIGLOTTE 

EXTIRPATION.    RÉCIDIVE    TRES    PROBABLE    UN    AN    APRÈS 

GANGLIONS    INDURÉS 

INFILTRATION    CONSIDERABLE    DU    COU 

INJECTIONS    SOUS-CUTANÉES    DE    LIQUEUR   DE    FOWLER 

DANS    LA    TUMEUR.    GUÉRISON  * 

Par  le  D'  Paul  YER6BLT,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 

de  r Université  de  Bordeaux. 

Obsbrvation.  —  M.  H...,  âgé  de  cinquante  ans,  d'une  robuste 
constitution,  n'ayant  jamais  fait  de  maladies  graves,  n'ayant 
iamais  eu  la  syphilis,  n'avait  également  aucune  hérédité  syphili- 
tique ni  cancéreuse.  Il  ne  faisait  jamais  d'excès  alcooliques  ou 
autres;  il  fumait  seulement  de  très  nombreuses  cigarettes  dans  le 
courant  de  la  journée.  A  la  tète  d'un  important  atelier  de  serru- 
rerie, il  menait  une  vie  très  active  et  parlait  du  malin  au  soir. 

Je  lui  avais  assez  souvent  donné  des  soins  pour  une  laryngo- 
bronchite,  dont  la  répétition  avait  amené  un  peu  d'emphysème. 
Un  examen  ultérieur  fait  par  M.  le  professeur  Bergonié  à  l'aide  des 
rayons  Rôntgen  pour  déterminer  l'état  des  poumons,  et  du  larynx 
ne  permit  de  constater  qu'une  légère  opacité  diffuse  au  sommet 
du  poumon  gauche. 

En  1899,  après  avoir  toussé  une  partie  dn  mois  de  mai,  M.  H... 
éprouva,  en  juin,  quelques  douleurs  au  fond  de  la  gorge,  mais 
surtout  dans  l'oreille  gauche.  Malgré  un  traitement  calmant,  la 
toux  ne  diminuait  pas,  les  douleurs  augmentaient  et  s'exagéraient 
par  la  déglutition  des  liquides. 
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J'envoyai  le  malade  au  Mont-Dore  et  le  confiai  aux  soins  de 
M.  le  D'  Joal.  Un  traitement  calmant  fut  institué.  Un  matin,  à  la 
suite  d'une  pulvérisation  laryngée,  M.  H...  fut  pris  d'un  ictus 
laryngé  et  tomba  sur  le  sol.  La  saison  au  Mont-Dore  n'amena 
aucun  résultat.  Je  fis,  au  retour,  l'examen  laryngoscopique  et  je 
trouvai  alors  une  petite  tumeur  d'aspect  framboise,  rouge,  qui 
occupait  toute  l'épiglotte  jusqu'à  sa  base. 

J'envoyai  le  malade  à  M.  le  professeur  Moure,  qui  confirma 
mon  diagnostic  :  épithélioma  occupant  surtout  la  moitié  gauche 
de  l'épiglotte.  Pour  plus  de  sûreté,  une  portion  de  la  tumeur  fut 
enlevée  et  l'examen  histologique  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  pré- 
sence d'un  épithélioma  tubulé  qui  occupait  l'épiglotte.  Jamais 
le  malade  n'avait  craché  de  sang  et  la  voix  n'était  pas  altérée. 

Quelques  jours  plus  tard,  des  hémorragies  nasales  se  produi- 
sirent et  les  douleurs  de  tète  et  d'oreille  devinrent  très  violentes. 
Dans  ces  conditions,  et  malgré  les  craintes  de  récidive  à  brève 
échéance  que  redoutait  M.  Moure,  l'opération  fut  pratiquée  au 
mois  de  septembre.  Il  procéda  de  la  manière  suivante  :  longue  inci- 
sion partant  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  allant  jusqu'au-dessous 
des  premiers  anneaux  de  la  trachée  ;  mise  en  place  de  la  canule 
trachéale;  la  respiration  étant  ainsi  assurée,  dénudation  de  l'os 
hyoïde,  qui  est  sectionné  sur  la  ligne  médiane.  Une  fois  les  lam-  - 
beaux  écartés,  l'incision  est  prolongée  à  travers  la  base  de  la  langue 
dans  le  sens  vertical.  Une  fois  l'épiglotte  ainsi  mise  à  nu,  cet 
opercule  est  ramené  au-dehors  avec  le  doigt  et  sectionné  au  ras  de, 
son  insertion  thyroïdienne.  Une  partie  de  la  base  de  la  langue, 
qui  parait  être  dégénérée,  est  également  supprimée  avec  les  ciseaux. 
Thermocautérisation  énergique  des  surfaces  cruentées  et  réunion 
par  première  intention.  Les  tissus  profonds,  langue  et  muscles 
sus  et  sous- hyoïdiens  sont  réunis  au  catgut  et  la  peau  avec  des 
crins.  La  canule  est  laissée  en  place  pour  assurer  la  respiration. 
Une  sonde,  placée  dans  le  conduit  œsophagien,  est  rejetée  par  le 
malade  dès  son  réveil,  sans  être  replacée. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  la  réunion  par  première 
intention  se  fit  sans  difficulté.  Il  n'y  eut  aucun  trouble  de  la 
déglutition,  car  dès  le  lendemain'  de  l'opération  le  malade  put 
avaler  du  bouillon  '.  Dans  le  commencement  de  novembre,  le 
malade  quitta  la  maison  de  santé  et,  quelque  temps  après,  on  lui 
enleva  sa  canule  trachéale. 


I.  Pour  plus  amples  délails  lechnicjucs    bur   ropéralion,    voir    Bévue 
liebdom.  de  laryngol.^  n«  4o,  6  octobre  1900. 


^ 


Examiné  en  décembre  1900  et  au  commencement  de  1901,  la 
cicatrice  opératoire  était  parfaitement  nette,  souple;  le  malade 
n'avait  plus  de  douleurs,  prenait  facilement  liquides  et  solides. 

L'examen  laryngoscopique  offrait  un  aspect  curieux  :  tout 
Toriflce  supérietir  du  larynx  était  modifié,  méconnaissable,  plus 
de  traces  d'épiglotte;  partant  des  aryténoîdes,  deux  bandelettes 
rouges,  obliques  par  rapport  Tune  à  l'autre  à  la  façon  des  deux 
Tersants  d'une  toiture,  laissant  entre  elles  un  intervalle  assez  étroit 
que  les  efforts  d'inspiration  et  d'expiration  ne  modifiaient  guère. 

Cette  ouverture,  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  de  la 
plaie  produite  par  l'ablation  de  l'épiglotte,  devait  s'accentuer  et 
être  réduite  à  une  fente  très  étroite  juste  nécessaire  aux  besoins  de 
la  respiration.  Dès  le  mois  de  septembre  igoo  la  respiration  devint 
courte  et  sifflante,  l'espace  laryngé  s'étant  rétréci. 

À  Paris,  où  le  malade  était  allé  se  distraire,  il  eut  des  accès  de 
suffocation  qui  furent  calmés  par  des  cigarettes  d'Espic  et  une 
potion  iodurée.  L'état  général  devint  mauvais  :  le  malade  avait  des 
accès  de  pyrosis,  des  vomissements,  des  douleurs  à  l'épigastre,  des 
frissons,  un  peu  de  fièvre,  il  maigrissait  notablement  ;  l'hiver  fut 
nnauvais.  Au  mois  de  mars  1901,  il  commença  à  éprouver  de  nou- 
veau quelques  chatouillements  dans  la  gorge,  quelques  douleurs 
au  niveau  dû  larynx,  il  s'engouait  fréquemment  et  à  gauche  on 
sentait  manifestement  deux  petits  ganglions  au  bord  de  l'os  hyoïde, 
la  voix  était  un  peu  enrouée.  A  ce  moment,  l'examen  laryngosco- 
pique permit  de  constater  au  siège  de  l'épiglotte  un  certain  nom- 
bre de  bourgeons  charnus  saignant  facilement  au  contact. 

L'extrémité  supérieure  de  la  cicatrice  devint  rouge  et  tuméfiée, 
le  cou  lui-même  devint  volumineux  d'un  angle  de  la  mâchoire  à 
l'autre  ;  il  y  avait  une  sorte  de  collier  qui  ne  permettait  plus  de 
percevoir  la  séparation  du  cou  et  de  la  face,  une  sorte  de  cou  ' 
proconsulaire.  Cette  tuméfaction  était  dure,  résistante,  boisée. 
Nous  ne  doutions  pas,  M.Moure  et  moi,  qu'il  se  fît  une  récidive 
dans  cette  région  ;  le  malade,  homme  énergique  et  qui  s'était  ren- 
seigné en  dehors  de  nous  sur  la  nature  de  son  mal,  ne  doutait 
pas  non  plus  qu'il  fît  une  récidive  et  il  s'attendait  à  mourir  d'hé- 
morragies. Celles-ci,  en  effet,  devenaient  plus  fréquentes.  Nous' 
prescrivîmes  au  malade  des  pilules  de  sulfate  de  quinine,  qu'il  ne 
put  longtemps  continuer,  et  des  badigeonnages  de  giycérolé  de 
grande  chélidoine  et  de  tuya,  dont  l'inutilité  ne  tarda  pas  à  nous 
être  démontrée. 

Affligé  de  voir  ce  malade,  auquel  je  portais  le  plus  vif  intérêt, 
disparaître  sans  qu'aucune  autre  intervention  eût  été  faite  pour 
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enrayer  son  mal,  et  connaissant  les  résultats  si  curieux  obtenus 
par  remploi  de  l'arsenic  dans  les  lymphomes  malins,  je  proposai 
des  injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler. 

Je  dus  employer  de  fortes  aiguilles  pour  pénétrer  dans  la  partie 
tuméfiée  du  cou,  la  consistance  en  était  semblable  à  celle  des 
fibromes  (leio-myomes)  utérins,  absolument  squirrheuse.  Pour 
faire  pénétrer  deux  gouttes,  je  dus  presser  fortement  sur  le  piston 
et  attendre  près  d'une  minute  la  pénétration  du  liquide.  Elle  eut 
lieu,  en  effet,  car  trois  minutes  après  le  malade  commença  à 
éprouver  dans  tout  le  cou  de  violentes  douleurs  qui  lui  arrachaient 
des  plaintes.  Après  ces  injections,  le  cou  devenait  rouge,  tuméfié, 
puis,  deux  ou  trois  heures  après,  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Les  douleurs  étaient  telles  que  j'associai  la  cocaïne  à  la  liqueur 
de  Fowler. 

Je  dus  renoncer  à  cette  association,  dans  laquelle  la  cocaïne'  se 
précipitait,  était  peu  active,  et  faire  d'abord  une  injection  de 
cocaïne  d'un  centigramme,  et  dès  que  le  malade  avait  conscience 
de  l'insensibilité  qui  se  manifestait  par  un  léger  vertige  et  un 
engourdissement  de  tout  le  côté  injecté,  i'ii^^i'^xluisais  la  liqueur 
de  Fowler. 

Ce  traitement,  continué  en  mon  absence  par  le  D'  Joseph  Ver- 
gely  à  la  dose  de  deux  injections  par  semaine  de  deux  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler  chacune,  n'empêchait  pas  la  progression  des 
accidents.  La  voix  devint  rude,  à  timbre  très  bas.  U  existait  un 
cornage  inspiratoire  et  expiratoire  permanent.  Le  malade  était 
tombé  dans  une  somnolence  continuelle,  interrompait  une  phrase 
pour  fermer  les  yeux,  même  debout,  et  serait  tombé  infaillible- 
ment si  on  ne  l'avait  surveillé. 

Ce  sommeil  n'était  pas  de  longue  durée  :  à  peine  avait-il  fermé 
les  yeux  quelques  secondes  qu'il  se  redressait  sur  son  séant,  suffo- 
cant, se  frottant  la  poitrine  comme  s'il  voulait  en  arracher  un 
corps  étranger  :  la  face  congestionnée,  les  conjonctives  injectées, 
les  lèvres  violacées,  les  ongles  pâles  ne  laissaient  aucun  doute  suf 
la  gène  de  la  respiration,  les  phénomènes  asphyxiques  qui  aug- 
mentaient chaque  jour.  Quand  le  malade  parvenait  à  s'endormir 
quelques  minutes,  les  draps,  l'oreiller  sur  lequel  était  posée  sa 
bouche  ne  tardaient  pas  à  être  souillés  de  sécrétions  muco-sangui- 
nolentes.  Cependant  il  se  croyait  très  bien  et  n'éprouvait  aucune 
gêne  à  respirer. 

iNéanmoins  les  phénomènes  s'aggravaient  rapidement  :  la  face 
était  devenue  pâle,  les  yeux  excavés,  la  voix  très  basse,  ininleili- 
gible  ;  le  malade,  à  genoux  sur  son  lit,  fermait  à  peine  les  yeux 
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quelques  instants,  puis  les  entr*ouvrait  pour  ramasser  les  objets 
qui  l'entouraient;  il  avait  de  véritables  accès  de  carphologîe. 

Deux  ou  trois  accès  de  suffocation  montrèrent  que  la  trachéo- 
tomie devenait  urgente  si  on  ne  voulait  pas  voir  périr  le  malade 
d'asphyxie.  En  l'absence  de  M.  Moure,  elle  fut  pratiquée  par  son 
assistant  M.  le  D'  Brindel.  Le  volume  du  cou  était  considérable,  la 
zone  dure  lardacée  s'étendait  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  carti- 
lage thyroïde,  et  d'un  angle  de  la  mâchoire  à  l'autre  une  très 
petite  portion  de  la  trachée  restait  libre  au-dessus  de  la  fossette 
sus-sternale.  » 

C'est  au  milieu  de  ces  diflicultés  et  avec  la  menace  d'une 
asphyxie  rapidement  mortelle  que 'fut  incisée  la  trachée  un  peu 
latéralement  et  aussi  bas  que  possible.  L'opération  fut  faite  avec 
un  plein  succès  et  le  malade  revint  à  la  vie.  Tous  les  phénomènes 
asphyxiques  disparurent  rapidement.  Le  sommeil  «t  l'alimenta- 
tion devinrent  possibles. 

Je  revis  le  malade  le  29  septembre.  Je  le  trouvai  extrêmement 
amaigri,  affaibli  ;  il  avait  perdu  1 2  kilos  de  son  poids  et  avait  un 
aspect  cachectique. 

Cependant  le  cou  ne  me  paraissait  pas  avoir  augmenté  de 
volume;  l'examen  laryngoscopique  montrait  toujours  de  volumi- 
neuses végétations  semblables  à  des  bourgeons  charnus  à  l'orifice 
du  larynx,  qui  paraissaient  stationnaires. 

Je  revins  aux  injections  de  liqueur  de  Fowler  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  en  ayant  bien  soin  de  diriger  mes  piqûres 
vers  l'os  hyo!de  et  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  de  2  centimètres 
et  quelquefois  plus. 

J'injectais  successivement  deux,  trois  et  quatre  gouttes  deux 
fois  puis  trois  fois  par  semaine. 

Il  fallait  toigours  fortement  appuyer  sur  le  pbton  et  attendre 
près  d'une  minute  pour  que  le  liquide  pénétrât.  D  y  avait  quelques 
phénomènes  de  réaction  :  tuméfaction,  douleur,  rougeur,  mais 
bien  moindre  que  la  première  fois. 

A  la  ^  da  mois  d'octobre,  le  cou  dégonflait  manifestement.  La 
masse  indurée  s'assouplissait,  le  malade  pouvait  respirer  par  le 
larynx  en  oblitérant  sa  canule,  il  pouvait  parler  distinctement. 
L'examen  laryngoscopique  montrait  la  rétrocession  des  bourgeons 
charnus  et  on  apercevait  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  L'état 
général  s'amendait  d'une  manière  remarquable;  la  déglutition,  très 
difficile  avant  et  quelque  temps  après  l'opération,  était  devenue 
très  facile;  le  malade  se  nourrissait  très  bien. 

Les  progrès  furent  rapides  et  le  cou  reprit  toute  sa  souplesse  ; 
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OQ  percevait  encore  au  niveau  du  bord  de  l'os  hyoïde  trois  gan> 
glions,  deux  à  gauche,  un  à  droite  mais  souples,  mobiles. 

Les  végétations  de  la  région  épiglottique  disparaissaient  complè- 
tement. Le  malade  parlait  bien  et  respirait  facilement  la  canule 
étant  fermée.  Les  injections  de  liqueur  de  Fowler  n'étaient  plus 
faites  qu'à  intervaUe  de  douze  jours,  mais  je  fis  alors  dans  la 
région  lombaire  des  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de 
soude  à  la  dose  de  5  centigrammes  par  jour. 

En  Janvier  1902,  toute  trace  de  gonflement  avait  disparu,  on  ne 
percevait  plus  de  ganglions  d'un  certain  volume  dans  la  région 
sous- hyoïdien  ne  sous-mentonière.  La  canule  fermée,  le  malade 
respirait  aisément  et  parlait  nettement.  Les  bords  de  la  canule 
étaient  rouges,  tuméfiés.  Elle  paraissait  déviée,  elle  causait  des 
douleurs,  et,  à  la  suite  d'accès  de  toux,  des  mucosités  sanguino- 
lentes étaient  expulsées. 

De  concert  avec  M.  Moure  et  M.  Brindel,  nous  examinâmes 
le  malade  le  8  Janvier  à  l'effet  de  substituer  à  cette  canule  une 
autre  plus  courte  et  infléchie.  La  canule  enlevée,  on  put  se 
rendre  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  se  trouvait  l'orifice 
trachéal.  La  canule  plongeait  à  peine  d'un  centimètre  dans  la 
trachée. 

A  l'aide  d'une  sonde  en  cire  M.  Moure  put  s'assurer  de  la 
courbe  à  imprimer  à  la  nouvelle  canule.  Puis  il  fit  quelques 
tentatives  pour  remettre  l'ancienne  canule  en  place,  elles  n'eurent 
d'autres  résultats  que  de  pro>oquer  de  violents  accès  de  toux 
avec  des  mucosités  sanguinolentes;  il  était  à  peu  près  impos- 
sible de  replacer  la  canule  enlevée.  On  résolut,  malgré  les  appré- 
hensions du  malade  et  un  peu  de  ses  médecins,  de  la  lui  enlever 
définitivement. 

La  journée,  la  nuit  se  passèrent  très  bien,  M.  H...,  doué  d'une 
volonté  énergique,  ayant  eu  le  courage  de  ne  pas  se  laisser  impres- 
sionner par  la  difficulté  qu'il  allait  peut-être  avoir  de  ne  pas  res- 
pirer sans  canule. 

La  plaie  s'est  fermée  avec  une  très  grande  rapidité.  La  santé 
générale  est  devenue  excellente.  M.  H...  a  repris  lo  kilos  de  son 
poids. 

L'examen  laryngoscopique  a  permis  de  constater  l'absence  de 
toute  végétation. 

Les  cordes  vocales  supérieures  et  en  partie  l'orifice  supérieur  du 
larynx  forment  deux  surfaces  rouges,  bombées  et  adossées  en  for- 
mant un  angle  à  ouverture  inférieure  de  ia5  environ. 

La  fente  qui  correspond  à  Tadossement  des  deux  surfaces  s'ouvre 
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largemeat  sous  Tinfluence  des  mouvements  d'inspiration.  Aujour- 
d'hui 30  octobre  f902,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  ;  ni  la  région 
laryngienne,  ni  le  larynx  ne  présentent  aucune  trace  d'inflamma- 
tion, d'induration. 


Réflexions.  —  Notre  malade  a-t-il  eu  une  récidive?  Nous 
sommes  disposé  à  le  croire.  C'était  également  Topinion 
de  M.  Moure,  qui  a  opéré  un  certain  nombre  de  personnes 
de  cette  affection.  Il  a  vu  la  récidive,  lorsqu'elle  se  produisait, 
survenir  presque  toujours  à  l'époque  où  les  accidents  se  sont 
montrés  chez  ce  malade  et  affecter  la  marche,  la  forme  qu'a 
présentées  cette  tuméfaction  chez  M.  H... 

Serait-ce,  par  hasard,  un  pseudo-phlegmon  qui  se  serait 
déclaré  dans  cette  région?  Evidemment,  ce  n  est  pas  impos- 
sible, quoiqu'il  faille  reconnaître  que  ce  n'est  pas  la  marche 
habituelle  de  ce  processus,  qu'il  aurait  été  bien  tardif,  qu'il 
ne  survient  pas  en  pareille  circonstance,  qu'il  ne  s'accompa- 
gne guère  d'engorgement  ganglionnaire,  enfin  qu'il  n'offre 
pas  cette  consistance  boisée  que  présentait  ce  collier  chez 
notre  malade  et  que  sa  durée  est  beaucoup  moins  longue, 
comme  Mauclaire  l'a  constaté  dans  un  mémoire  consacré 
à  ce  sujet. 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  tumeur  leucémique  :  la 
consistance,  le  mode  de  développement,  l'absence  de  gan- 
glions dans  d'autres  régions,  ne  permettent  pas  dp  s'arrêter 
à  cette  hypothèse. 

Y  aurait-il  eu  là  une  simple  phlegmasie,  une  sorte  de 
cellulite  chronique  d'emblée  qui  aurait  pu  se  produire  da*ns 
le  tissu  cellulaire  lâche  de  cette  région  par  l'intermédiaire 
de  la  plaie  faite  à  l'épiglotte?  Cet  effet  eût  été  très  tardif. 
Cependant  nous  ne  saurions  absolument  écarter  l'idée  d'un 
travail  inflammatoire  dans  le  tissu  cellulaire  de  cette  région 
sous-maxillaire  provoqué  par  des  toxines,  des  produits  irri- 
tants émanés  de  la  région  opérée  en  voie  de  récidive  comme 
semblent  permettre  de  le  penser  les  examens  laryngologiques 
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mt  sur  1«  point  enlevé  des  bourgeons  charnus,  saignant 
1  mauvais  aspect.  C'était  là  peut-être  une  gangue,  un 
laissant  dont  les  éléments  indifférents  étaient  prêts  & 
'  des  cellules  épithéliales. 

comprendra  que  nous  Cassions  quelque  réserve  sur 
ure  du  collier  induré  de  la  région  sous-maxillaire,  en 

du  succès  inespéré  que  nous  avons  obtenu, 
amoins,  nous  ne  pouvons  pas  douter  de  l'heureux  ré- 
des  injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler. 
'  a  longtemps  qu'à  une  époque  où  le  diagnostic  de 
'  était  encore  mal  assuré,  on  oe  bisait  aucun  doute 
s  eilets  merveilleux  de  l'arsenic  contre  cette  tumeur 
ie.  Les  noms  de  Loder,  Ameman,  Adair,  frère  Cosme, 
Led  et  surtout  Lefebure  de  Saint-lldefond  (  1 77^)  ■  et  tant 
es,  dont  on  trouve  l'énumération  dans  tous  les  articles  de 
maire  ou  de  mémoire  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
ureueement,  les  tentatives  faites  par  divers  médecins 
irui^ens  snr  leurs  malades  cancéreux  ne  Airent  pas 
9  de  succès.  L'arsenic  fut  délaissé,  mais  néanmoins  de 

à  autre  quelques  observations  étaient  publiées  en  sa 
'.  Plusieurs  thèses  furent  soutenues  à  Breslau  comme 
:i  :  Press  DUs.  med.  ckirurg.  de  arsenici  in  carcinomaU, 
xempto  rarissimo  iltustrato,  Breslau,  iSaS,  in-8»  (voir 
în  30  vol.,  art.  Cancer). 

■  83^,  Autony  Todd  Thomson,  professeur  de  matière 
aie  de  thérapeutique  et  de  médecine  légale  au  Collège 
Jniversilé  de  Londres,  publiait  une  note  sur  les  pro- 
B  thérapeutiques  et  vénéneuses  de  l'iodure  d'arsenic, 
iode  de  préparation,  sa  composition.  Dans  oe  travail 
I,  traduit  dans  la  Gazelle  médicale  de  Paris  (i83g,  n«  36, 
1),  il  est  question  de  deux  tumeurs  du  sein  considérées 
)que  comme  du  cancer  et  qui  guérirent  par  cet  agent, 
bservations  ne  nous  paraissent  pas  des  plus  probantes. 

fnùdt  éprouvé  pour  guérir  le  cancer  accutU  et  (nani/dte  ou  alcéri.' 
n-8-,  177S. 


«T^ 
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Je  passe  sans  les  citer  d'autres  observations  du  même 
genre  et  qui  n'émanent  pas  d'observateurs  comme  Todd 
Thomson,  dont  Trousseau  cite  le  travail  en  ajoutant  les 
remarques  suivantes  :  «  M.  Boudin  pense  qu'une  saturation 
arsenicale  de  l'économie,  habilement  conduite  avec  le  soin 
d'éviter  de  provoquer  des  phénomènes  d'intolérance,  pourrait 
dans  le  traitement  de  la  diathèse  cancéreuse  donner  des  résul- 
tats qu'il  n'était  pas  permis  de  demander  à  l'empirisme 
de  l'ancien  mode  de  préparations  arsenicales. 

»  En  effet,  si  on  considère  que  ce  médecin  a  pu  dans  quel- 
ques cas  particuliers  et  au  moyen  de  fractionnements  porter 
la  dose  d'acide  arsénieux  jusqu'à  dix-huit  centigrammes  par 
jour  et  continuer  cette  dose  pendant  six  semaines  sans  le 
moindre  accident,  on  comprend  que  Varsenic  pourrait  bien 
n'avoir  pas  dit  son  dernier  mot  dans  la  thérapeutique  du 
cancer,  »  {Traité  thérapeutique^  Trousseau  et  Pidoux,  t.  I, 
p.  376,  7"*  édit.,  i86a.)  Ceux  qui  ont  vu  de  près  et  suivi  cet 
illustre  et  sagace  observateur  ne  peuvent  s'empêcher  d'être 
impressionnés  par  ces  réflexions. 

En  1895,  M.  P.  Hue  publie  dans  la  Normandie  médicale 
(r'  novembre  1898)  et  dans  la  Revue  des  sciences  médicales 
(1893)^  qu'ayant  constaté  plusieurs  fois  l'efficacité  de  la  pâte 
arsenicale  contre  les  cancroïdes  de  la  face,  il  a  essayé  l'acide 
arsénieux  à  2  0/00  en  injections  dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

Parmi  les  malades  ainsi  traités,  un  certain  nombre  avaient 
été  très  améliorés  et  deux  d'entre  eux,  atteints  de  récidive 
dépUhélioma  de  la  face  et  de  cancer  du  sein,  ont  été  entière- 
ment guéris. 

L'acide  arsénieux  aurait  non  seulement  une  action  retar- 
dante sur  la  marche  du  cancer,  mais  encore  une  action  plus 
directe  sur  le  cancer  lui-même. 

Les  injections  sous -cutanées  de  liqueur  arsenicale  de 
Fov^ler  ont  donné  à  Kernig  les  plus  heureux  résultats  dans 
35  cas  d'anémie  grave  de  causes  très  variées  (anémie  postty- 
phoïde, par  ulcus  rotundum,  par  cancer,  par  tuberculose, 
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par  botriocéphale,  par  catarrhe  intestinal,  par  néphrite).  Les 
injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler  additionnée 
de  deux  fois  son  poids  d'eau  sont  employées  par  Kemig  qui 
injecte  chaque  jour  une  demi -seringue  de  cette  solution. 
(Zeits,  klin.  Med,,  XXVllI,  p.  270,  anal,  in  Rev.  des  sciences 
méd.,  t.  XLVII,  p.  5aa.) 

Puisque  j'ai  consigné  cette  action  de  l'arsenic  dans  l'anémicf 
cancéreuse,  je  rappellerai  les  résultats  remarquables  de 
l'emploi  de  cet  agent  médicamenteux  dans  les  lymphomes 
malins. 

C'est  à  la  suite  de  succès  obtenus  par  Gzerny,  que  Tholen, 
en  1874,  Winiwarter,  en  1877,  publièrent  des  observations  sur 
l'heureux  résultat  de  ce  traitement.  Karewsky  ne  craignit 
même  pas  de  faire  des  injections  dans  les  amygdales  leucé- 
miques. M.  Henri  Barth,  dans  une  note  sur  le  lymphome 
malin  et  son  traitement  par  les  injections  interstitielles  d'ar- 
senic  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.y  1889,  p.  767),  a 
publié  un  petit  travail  très  précis  sur  la  question. 

Plus  tard,  Paul  Reclus  a  repris  le  sujet  dans  deux 
articles  publiés  dans  le  même  journal  :  Diagnostic  et  trai- 
tement du  lymphadénome  cervical  {Gaz.  hebdom.^  n®  3a, 
p.  5i5,  1889),  et  Traitement  du  lymphadénome  cervical  par 
l'arsenic  à  haute  dose  {Gaz.  hebdom, y  n<^  47,  p.  i53,  1889). 

Quoique  les  deux  affections  ne  soient  pas  comparables, 
elles  montrent  toutefois  l'action  puissante  de  cet  agent  sur 
la  leucocytose.  Renaut,  de  Lyon,  Ta  expressément  notée,  ce 
qui  permettrait  de  supposer  qu'on  peut  rapporter  i  cette 
propriété  l'action  retardante  et  curative  qu'il  exerce  sur  les 
tumeurs  malignes. 

Renaut,  de  Paris,  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  séance  du  iÇ  mars  1900,  un  cas  de  quasi- 
guérison.d'épithélioma  de  la  langue.  «  Le  malade  était  atteint 
d'un  épithélioma  de  la  langue  diagnostiqué  cliniquement 
et  histologiquement,  il  y  a  deux  ans  ;  son  état  s'est  amélioré 
au  delà  de  toute  espérance  par  l'administration  suivie  de 
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cacodylate  de  soude  sous  forme  pilulaire,  i  a  5  pilules  par 
jour  de  5  centigrammes  chacune. 

»  Depuis  dix-huit  mois,  ce  traitement  a  été  suivi  réguliè- 
rement un  mois  sur  deux.  Il  ne  semble  pas  douteux  que  ce 
résultat  heureux  soit  la  conséquence  du  cacodylate;  car 
le  traitement  local  n'a  consisté  qu'en  bains  de  bouche  avec  un 
liquide  alcalin  quelconque,  traitement  absolument  anodin.  » 

M.  Renaut  n'a  pas  songé  que  l'arsenic  s'élimine  par  la 
salive;  que  chez  les  sujets  atteints  d'une  lésion  de  la  langue, 
il  se  fait  une  hypersécrétion  qui  est  augmentée  par  ce  médi- 
*  cament;  par  conséquent,  la  surface  de  cet  épithélioma  devrait 
être  baignée  par  une  salive  arséniée,  circonstance  double* 
ment  favorable  à  sa  guérison.  Le  traitement  local  était  joint 
ainsi  au  traitement  interne. 

On  sait  que  dans  l'empoisonnement  chronique,  il  se  fait 
des  ulcérations  laryngées,  pharyngées  et  nasales,  causées  par 
l'élimination  du  poison  dans  ces  régions. 

L'arsenic  emporté  par  les  leucocytes  dans  les  tissus  pénètre 
partout,  s'élimine  par  toutes  les  sécrétions  :  foie,  intestins, 
reins,  aussi  peut-on  dire  qu'il  exerce  une  action  locale  et 
générale.  Quand  une  affection  cutanée  guérit  sous  l'influence 
de  l'arsenic,  ce  n  est  pas  seulement  par  son  action  sur  la 
nutrition  en  général,  mais  parce  qu'il  s'élimine  par  la  peau 
et  qu'il  agit  in  situ. 

Peut-être  est-ce  en  prenant  la  voie  cutanée  ou  la  voie 
muqueuse  que  les  caustiques  arsenicaux  appliqués  sur  les 
ulcérations  épithéliomateuses  pénètrent  dans  l'organisme 
après  avoir  détruit  les  tissus  malins  et  sollicité  une  énergique 
activité  nutritive  des  parties  cautérisées. 

L'absorption  interne  des  caustiques  arsenicaux  n'est  pas 
douteuse,  la  mort  des  sujets  cautérisés  trop  libéralement,  la 
présence  de  Tarsenic  dans  leurs  urines  en  est  une  preuve. 

Nous  n'avons  pu  trouver  d'autres  observations  probantes 
ayant  trait  au  même  sujet.  Cependant  celles  que  nous  avons 
fournies  sont  de  nature  à  ihontrer  l'utilité  de  l'arsenic  dans  les 
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tumeurs  malignes.  De  là  à  affirmer  que  Tarsenic  guérit  le 
cancer,  qu'en  présence  d'un  cancer  on  fera  disparaître  la  ter- 
rible lésion  avec  cet  agent,  il  y  a  loin.  Dans  bien  des  circons- 
tances, il  sera  trop  tard,  Torganisme  n'obéira  pas  au  coup  de 
fouet  thérapeutique  pour  produire  une  énergique  leucocytose, 
les  substances  empêchantes  paralyseront  l'action  de  l'arsenic. 
Mais  les  médicaments  les  mieux  éprouvés,  les  sérums  les 
plus  certains  ne  restent-ils  pas  quelquefois  inactifs?  La  quinine 
dans  l'iiitoxication  paludique,  le  mercure  dans  la  syphilis,  etc. 
Le  sérum  de  Roux  Behring  contre  la  diphtérie  est  lui-même 
quelquefois  impuissant,  quoique  appliqué  dès  la  première 
heure.  Or,  il  s'agit  de  processus  aigus  qu'on  attaque  à  leur 
naissance.  Mais  lorsqu'une  ulcération  cancéreuse  se  forme, 
lorsqu'une  ulcération  épithéliomateuse  se  produit,  quand 
songe-t-onàagirP  Longtemps  après.  Or,  s'il  est  des  organismes 
qui  résistent  longtemps,  qui  localisent  le  mal,  forment  une 
barrière  à  l'intoxication,  il  y  en  a  d'autres  promptement 
intoxiqués.  Ni  l'arsenic,  ni  les  opérations  successives  n'ar- 
rêtent la  reproduction  du  mal,  qui,  enlevé  ici,  récidive 
là-bas. 

Cette  observation  et  ces  réflexions  ont  eu  pour  but  d'attirer 
de  nouveau  l'attention  sur  l'emploi  de  l'arsenic  dans  les 
tumeurs  malignes. 

Il  paraît  résulter  des  divers  modes  d'applications  thérapeu- 
tiques de  cet  agent  qu'il  vaut  mieux  utiliser  la  voie  sous- 
cutanée  et  la  voie  digestive  en  même  temps.  Les  doses  ne 
devant  être  élevées  que  très  graduellement  et  en  surveillant 
très  attentivement  l'emploi  de  ce  remède.  On  sait  avec  quelle 
rapidité  se  produisent  les  phénomènes  toxiques  chez  quell^ues 
personnes,  quelle  gravité  prennent  ces  phénomènes  toxiques 
quand  le  sujet  est  imprégné  d'arsenic,  que  le  foie,  le  rein  ont 
leurs  éléments  infiltrés  de  graisse.  Il  ne  faut  pas  accepter 
sans'  réserve  l'histoire  des  arsenicophages  et  de  rac<x)utu- 
mance  facile  à  l'arsenic. 

Il  est  sans  doute  plus  prudent  de  s'arrêter  après  des  doses 
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progressivement  croissantes  de  ce  médicament  et  ne  revenir 
à  son  emploi  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  environ  un 
mois,  temps  qui  serait  mieux  déterminé  par  l'analyse  des 
urines,  qui  démontrerait  la  disparition  de  l'arsenic  dans  ce 
liquide. 

Les  injections  sous -cutanées  doivent  être  faites  avec  les 
règles  de  l'antisepsie  :  liquide  stérilisé,  peau  nettoyée, 
aiguille  flambée.  Il  faut  enfoncer  l'aiguille  dans  la  tumeur  au 
moins  d'un  centimètre  et  pousser  doucement,  mais  sans 
lâcher  le  piston,  les  gouttes  à  injecter. 

Ce  n'est,  en  effet,  qu'après  une  pression  continue  d'une  à 
deux  minutes  que  le  liquide  pénètre  ces  tumeurs  dures,  un 
peu  scléreuses. 

Si  la  douleur  est  trop  vive  après  l'injection,  on  pourra  la 
faire  précéder  de  l'injection  de  cinq  milligrammes  à  un  centi- 
gramme de  cocaïne. 

Quelques  heures  après  l'injection,  la  tumeur  se  gonfle, 
devient  tendue,  un  peu  rosée,  douloureuse  ;  au  bout  de  cinq 
à  six  heures,  tout  se  calme  et  la  partie  injectée  reprend  son 
aspect  primitif.  Vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures 
après  on  peut  revenir  à  l'injection  s'il  n'existe  plus  ni  gon- 
flement ni  douleur.  Tout  cela  est  soumis  à  l'appréciation 
réfléchie  du  médecin  traitant  et  ne  peut  être  enfermé  dans 
des  règles  étroites. 

Les  premiers  signes  de  l'amélioration  se  traduisent  par  une 
diminution  dans  la  consistance  ;  une  souplesse  pl\is  manifeste 
se  montre  dans  la  tumeur.  Notre  malade  s'aperçut  en  même 
temps  que  nous  de  la  liberté  plus  grande  des  mouvements 
du  cou;  la  voix,  qui  avait  presque  disparu,  reprit  un  peu  de 
timbre,  et  bientôt  l'assouplissement  de  la  tumeur,  sa  dispa- 
rition graduelle,  firent  de  rapides  progrès. 

11  serait  fort  à  désirer  qu'on  pût  trouver,  dans  l'appli- 
cation méthodique  bien  précisée  de  l'arsenic,  un  moyen  sinon 
d'arrêter  le  couteau  du  chirurgien,  tout  au  moins  de  lui 
venir  en  aide  quand  il  aura  extirpé  le  foyer  principal  du  mal. 
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que  de  vastes  délabrements  n'empêchent  pas  toujours  de 
récidiver.  En  tout  cas,  sans  entraver  l'action  chirurgicale, 
pourquoi  ne  pas  utiliser  ce  moyen,  cette  ressource  qui  peut 
donner  un  succès  inespéré,  comme  dans  notre  observation > 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE    DE   LONDRES 


Séance  du  2  maii902, 

M.    E.   Crbsswell    Babbr,   président. 

Lecture  est  donnée  du  rapport  du  Comité  des  tumeurs  morbides 
8ur  : 

i<>  Le  cas  de  tumeur  maligne  du  nés  présenté  par  M.  D. 
Grant  à  la  séance  précédente.  Le  Comité  a  ajourné  son  avis  sur  ce 
cas  dans  le  but  d'examiner  de  nouvelles  coupes. 

2^  Le  cas  de  tumeur  kystique  de  la  cloison  présenté  par 
M.  Peglcr  à  la  séance  d'avril. 

Après  examen  des  spécimens  et  des  coupes  à  lui  soumis,  le 
Comité  présente  le  rapport  suivant  : 

i^  Le  kyste  est  évidemment  de  date  ancienne,  car  il  existe  un 
déplacement  et  une  atrophie  de  la  cloison  nasale  et  du  cornet 
moyen. 

a^  La  paroi  du  kyste  est  formée  de  la  couche  fibreuse  du 
périoste  recouverte  de  muqueuse  normale. 

3^  En  l'absence  de  signés  suffisamment  probants,  on  ne  saurait 
se  prononcer  d'une  façon  affirmative  sur  la  nature  de  la  mem- 
brane de  revêtement  du  kyste.  Si  elle  est  d'origine  endothéliale,  il 
ne  reste  à  présent  aucune  cellule. 

4*^  Il  n'existe  aucune  trace  de  tissu  embryonnaire. 

50  Les  méningocèles  siègent  ordinairement  sur  la  ligne  médiane 
et  leur  existence  coïncide  généralement  avec  celle  d'autres  mal- 
formations congénitales. 

60  Le  Comité  pense  à  la  possibilité  d'un'  kyste  ayant  pris  nais- 
sance dans  un  espace  lymphatique  distendu  du  périoste  nasal,  qui 
peut-être  communiquait  avec  l'espace  lymphatique  sous-arach- 
noïdien. 


—  703  — 

Démonstration  des  cas,  spécimens  et  coupes  suivants  : 
M.  Bronner.  —  Coupes  d'un  gros  papillome  récidivant 
qui  parait  avoir  pris  naissance  dans  l'antre  maxillaire 
gauche  (Sections  ofa  large  récurrent  papiUoma,  which  seemed  to 
graw  front  the  lefl  maxillary  anirum). 

La  malade,  âgée  de  quarante  ans«  vient  consulter  pour  la  pre- 
mière fois  le  i4  novembre  1901.  Depuis  un  an,  elle  est  atteinte 
d'une  obstruction  jiasale  du  côté  gauche;  il  y  a  cinq  ou  six 
semaines  s'est  établi  un  écoulement  purulent  et  fétide  de  la  fosse 
nasale  gauche.  Celle-ci  est  complètement  obstruée  par  une  grosse 
masse  grisâtre  qu'on  enlève  à  l'anse.  Il  se  produit  une  légère 
hémorragie.  Quinze  jours  plus  tard,  récidive.  Gurettage  de  la 
fosse  nasale.  On  peut  alors  sentir  avec  le  doigt  une  grande  cavité 
lisse  correspondant  par  sa  position  à  l'antre,  mais  de  dimensions 
beaucoup  plus  considérables.  Légère  récidive  de  la  tumeur,  qui 
est  extirpée  à  l'anse.  Il  n'existe  à  présent  qu'un  très  petit  écoule- 
ment qui  n'est  plus  fétide.  Il  n'y  a  jamais  eu  ni  douleurs,  ni 
gonflement  extérieur  du  nez,  ni  hémorragie. 

Les  symptômes  paraissaient  d'abord  indiquer  un  épithélioma, 
mais  l'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  était  un 
papillome.  L'absence  de  douleurs,  d'hémorragies  et  de  tuméfac- 
tion extérieure  du  nez,  ainsi  que  la  disparition  de  la  tumeur 
semblent  justifier,  au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  de 
papillome. 

M.  Walker  DowNiE.  —  Spécimen  de  sarcome  de  l'amyg- 
dale droite  (Spécimen  of  sarcoma  of  right  tonsUJ. 

La  malade,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  vint  consulter  l'auteur, 
le  17  août  1899,  pour  une  tuméfaction  de  l'amygdale  droite  qui 
avait  augmenté  progressivement  et  lentement  de  volume  depuis 
le  commencement  de  l'année. 

Cette  tuméfaction  est  arrivée  sans  cause  apparente  et  ne  lui 
occasionnait  d'abord  que  peu  de  gène.  Cependant  la  persistance 
de  cette  gène  a  décidé  la  malade  à  aller  consulter  un  médecin  au 
mois  de  mars  1899;  celui-ci  lui  déclara  que  son  amygdale  était 
enflammée  et  ulcérée.  A  cette  date,  la  tonsille  était  évidemment 
tuméfiée,  et  la  malade  éprouvait  de  là  difficulté  à  avaler,  mais  pas 
de  douleurs  bien  fortes.  Pendant  les  trois  mois  qui  suivirent, 
l'amygdale  continuait  à  augmenter  de  volume,  et  la  malade  mai- 
grit et  s'affaiblit. 

Bn  juin,  elle  alla  consulter  un  autre  médecin  qui  lui  proposa  d'en 
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lever  l'amygdale  malade;  mais,  lorsqu'elle  retourna  quinze  jours 
plus  tard  pour  se  faire  opérer,  dans  cet  intervalle  l'amygdale 
s'était  tellement  accrue  de  volume  que  le  médecin  refusa  d'inter- 
venir. C'est  alors  que  la  malade  se  présenta  à  la  consultation  du 
D'  Downie.  A  cette  époque  (août  1899),  aucun  doute  n'était  pos- 
sible quant  à  la  nature  de  la  tumeur.  La  température  était  nor- 
male; l'état  général  assez  bon,  quoique  la  patiente  se  plaignit  de 
faiblesse  et  de  fatigue  au  moindre  effort.  Sa  parole  était  grasse,  et 
elle  souffrait  de  douleurs  lancinantes  dans  le  côté  droit  de  la 
gorge  avec  irradiations  vers  l'oreille.  Déglutition  relativement 
facile. 

A  l'examen,  on  trouva  une  tumeur  occupant  la  place  de  l'amyg- 
dale et  ressemblant  quelque  peu  à  une  tonsille  hypertrophiée. 
Elle  avait  à  peine  le  volume  d'une  noisette  de  grosseur  moyenne, 
la  forme  d'une  amygdale  hypertrophiée  et  une  coloration  rouge 
vif  avec  plusieurs  plaques  d'érosions  superficielles  disséminées  à  sa 
surface;  elle  était  dure  au  toucher,  non  fluctuante,  et  la  palpation 
ne  provoquait  point  de  douleurs.  Les  piliers  n'adhéraient  pas  à 
la  tumeur  qui,  par  conséquent,  était  franchement  mobile;  les 
lymphatiques  voisins  étaient  indemnes. 

Admise  d'urgence  à  l'hôpital,  la  malade  fut  opérée  le  23  août 
sous  chloroforme.  La  tumeur  a  été  enlevée  par  la  bouche  large- 
ment ouverte,  énucléée  avec  l'ongle  et  des  ciseaux.  Absorption  de 
morceaux  de  glace  à  de  courts  intervalles  pendant  les  quelques 
heures  qui  suivirent  l'opération,  et  ensuite  de  petites  doses  d'une 
solulion  diluée  d'acide  chlorhydrique  plusieurs  fois  par  jour  jus- 
qu'à la  guérison  de  la  plaie. 

Peu  |iprès  l'opération,  on  vit  apparaître  sur  les  piliers  droits  une 
ecchymose  et  un  gonflement  qui,  d'ailleurs,  disparurent  bientôt, 
et  la  malade  quitta  l'hôpital  le  2  septembre  complètement  guérie. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouva  que  la  tumeur  était  un 
sarcome  flbro  -  plastique  (fuso- cellulaire  des  Allemands).  L'amyg- 
dale tout  entière  avait  été  remplacée  par  du  tissu  néoplasique. 
Cependant,  vers  la  surface  de  l'amygdale,  il  existait  une  couche 
de  tissu  conjonctif  bien  formé  recouverte  par  des  débris  d'épithé- 
lium  de  l'amygdale,  qui  ne  présentaient  aucune  trace  d'invasion 
par  la  ncoplasie;  partout  ailleurs  la  tumeur  avait  atteint  la  surface. 
Un  sarcome  fibro-plastique,  comme  on  ne  l'ignore  pas,  demeure 
encapsulé  pendant  une  période  assez  longue,  et  les  ganglions 
restent  indemnes;  si  donc  la  tumeur  est  diagnostiquée  et  énu- 
cléée à  temps,  il  y  a  des  chances  que  l'opération  soit  suivie  de 
guérison. 
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C'est  dans  de  telles  conditions  que  s'est  présenté  le  cas  actuel,  et 
le  résultat  a  été  celui  qu'on  prévoyait.  La  malade  n'a  été  revue  qu'en 
octobre  1901,  c'est-à-dire  deux  ans  et  deux  mois  après  l'opération. 

L'examen  de  la  bouche  fit  constater  une  petite  saillie  liâse  et 
arrondie,  paraissant  prendre  naissance  sur  le  voile  du  palais,  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  pilier  antérieur  droit  et  tout  près  de  ce 
dernier.  A  la  palpation,  on  trouva  que  cette  saillie  et  les  parties  voi- 
sines du  palais  étaient  le  siège  d'une  infiltration  dure,  nodulaire 
et  immobile.  Extérieurement,  il  y  avait  une  tuméfaction  juste  en 
arrière  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur  droit.  Cette  tuméfaction 
était  dure  et  immobile  à  la  palpaiion  et  remplissait  presque  tout 
l'espace  compris  entre  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  la 
pointe  de  Tapophyse  masloïdc. 

La  santé  générale  de  la  malade  est  encore  très  bonne,  et  les 
manifestations  locales  augmentent  lentement,  mais  elle  se  plaint 
seulement  de  douleurs  et  de  battements  dans  l'orejlle  droite,  qui 
s'aggravent  dans  le  décubitus  dorsal. 
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M.  Walker  Downi£.  —  Spécimen  de  tumeur  fibreuse  enle- 
vée du  naso-pharynx  d'un  enfant  de  quatorze  ans  fSpe- 
cimen  ofaflbroas  growth  removedfrom  the  naso-pharynx  ofa  boy 
aged  iU). 

Le  malade  est  venu  consulter  l'auteur,  pour  la  première  fois, 
le  ai  février  1901,  se  plaignant  d'une  obstruction  bilatérale  com- 
plète du  nez  ;  celle  du  côté  droit  remontait  à  plusieurs  mois,  du 
côté  gauche  elle  était  de  date  toute  récente. 

Cette  occlusion  nasale  était  fréquemment  accompagnée  de  toux, 
d'essoufflement,  d'insomnie  et  d'attaques  de  sulTocation,  et'  de 
ronflement.  De  nombreux  polypes  dans  la  fosse  nasale  droite.  Le 
naso-pharynx  était  entièrement  occupé  par  une  grosse  tumeur  de 
couleur  bleu  grisâtre  dont  la  portion  inférieure,  arrondie  et  lisse, 
était  projetée  pendant  la  respiration  sur  une  longueur  d'un  demi- 
poucc  au-dessous  du  niveau  du  bord  libre  du  voile,  et  pendant 
une  inspiration  profonde  on  pouvait  voir  une  partie  plus  consi- 
dérable de  la  tumeur.  Les  mouvements  de  cette  dernière  étaient 
forcément  restreints  en  raison  de  son  volume  qui  remplissait  le 
naso-pharynx.  La  néoplasie  a  été  enlevée  à  l'anse  froide  introduite 
par  la  bouche.  Son  ablation,  quoique  pratiquée  lentement  et  par 
torsion  plutôt  que  par  section,  a  été  suivie  d'une  abondante 
hémorragie  qu'on  arrêta  par  un  tam|x>nnemcnl  du  naso-pharynx 
et  des  fosses  nasales. 
Vol.  II. 
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L*exainen  microscopique  a  démontré  que  la  tumeur  était  un 
fibrome  œdémateux  très  vasculaire,  formé  d*un  réticulum  dense 
de  fibres  ondulées  et  relativement  pauvre  en  éléments  cellulaires. 

L'opération  a  été  suivie  d'une  amélioration  continue  dans  la 
santé  de  l'enfant,  et  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 


M.  Walksr  Dowme.  —  Spécimen  de  tumeur  fibreuse  enle- 
vée du  naso-phar^nx  d'un  enfant  de  onze  ans  (Spécimen  of 
afibrous  growih  removedfrom  the^naso  ■  pharynx  ofa  boy  aged  fi). 

Depuis  des  années  l'enfant  respirait  difficilement  par  le  nez  et 
depuis  dix-mois  il  ronflait  beaucoup  la  nuit  ;  il  se  plaignait  aussi 
d'une  sécheresse  dans  la  bouche,  de  céphalées  profondes  occasion- 
nelles et  de  surdité. 

Le  naso- pharynx  était  occupé  par  une  grosse  tumeur  charnue 
qui  saignait  facilement  à  la  manipulation.  A  l'examen  digital,  fait 
sous  chloroforme,  on  trouva  que  la  tumeur  prenait  naissance  sur 
la  voûte  du  naso-pharynx.  On  essaya  de  l'enlever  à  l'aide  d'un 
écraseur  à  chaîne  passé  par  le  nez,  mais  l'instrument  s*est  cassé 
pendant  qu'on  allait  écraser  le  pédicule  fibreux  très  dur.  Le  néo- 
plasme a  été  ultérieurement  extirpé  par  torsion.  Un  an  après, 
le  maxillaire  supérieur  gauche  commença  à  se  tuméfier  et  la  fosse 
correspondante  s'obstrua.  Le  maxillaire  supérieur  gauche  se 
trouvait  être  le  siège  d'un  sarcome  qui  fut  enlevé.  L'examen 
microscopique-  montra  que  la  tumeur  était  un  fibrome  très» 
dense,  où  cependant  les  éléments  cellulaires  étaient  relativement 
nombreux. 

M^  Walker  Dow  nie.  —  Spécimen  de  sarcome  du  pharynx 

f  Spécimen  of  sarcome  of  ihe  faucesj. 

Le  spécimen  comprend  le  voile  du  palais,  l'arrière  -  gorge,  le 
pharynx,  le  larynx  et  l'œsophage.  Le  malade,  âgé  de  trente-trois 
ans,  a  été  vu,  pour  la  première  fois,  le  26  février  1901.  Il  se 
plaignait  alors  de  maux  de  gorge,  de  dysphagie  et  de  raucité  de  la 
voix  datant  de  trois  mois.  A  l'examen  de  la  gorge,  on  trouva 
celle-ci  dans  un'  état  de  congestion  profonde;  les  deux  piliers 
gauches  et  une  grande  partie  du  pharynx  buccal  étaient  ulcérés. 
L'ulcération,  quoique  vaste,  était  superficielle,  elle  a  été  considérée 
comme  une  manifestation  secondaire  tardive  de  la  syphilis.  L'état 
d'anémie  et  d'épuisement  où  se  trouvait  le  patient  favorisait 
l'extension  rapide  de  la  lésion  syphilitique. 

Lnc  solution  d'acide  chroniique  a  été  appliquée  aux  surfaces 
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ulcérées  et  du  mercure  et  de  l'iodure  prescrits  à  Tîntérieur.  Le 
malade  s'améliora  considérablement  et  l'amélioration  persista 
jusqu'à  la  fin  juin  quand,  sans  cause  apparente,  ses  ganglions 
cervicaux  se  tuméfièrent  et  il  éprouva  de  nouveau  de  la  difficulté 
à  avaler.  • 

Le  patient  fut  admis  à  l'hôpital  le  17  août  1901.  La  lésion  locale 
a  été  trouvée  considérablement  augmentée,  aussi  bien  en  étendue 
qu'en  profondeur.  Non  seulement  les  piliers  gauches  et  le  pha- 
rynx buccal  étaient  ulcérés  comme  à  l'époque  du  premier  examen, 
mais  aussi  toute  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  l'ulcération 
s'étendait  en  bas  jusqu'à  l'ouverture  de  Tcesophage.  À  la  partie  la 
plus  inférieure  du  pharynx,  la  muqueuse  élait  détruite,  et  sur  le 
côté  gauche  on  trouva  une  poche  béante,  où  s'accumulaient  les 
aliments,  et,  ce  qui  compliquait  encore  les  choses,  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  —  les  ary ténoïdes  et  l'espace  interaryténoïdien  — 
était  considérablement  tuméfiée.  Gomme  conséquence  de  ces  vastes 
lésions,  le  malade  était  incapable  d'avaler  des  aliments,  à  chaque 
effort  de  déglutition  ceux-ci  étant  régurgités  par  le  nez.  Après  une 
tentative  infructueuse  de  passer  une  bougie  dans  l'œsophage,  on 
dut  recourir  à  l'alimentation  par  la  voie  rectale  qui  fut  main- 
tenue jusqu'à  la  mort.  La  sanie  sécrétée  par  les  surfaces  ulcérées 
répandait  une  odeur  non  seulement  fétide,  mais  repoussante. 

A  l'admission  à  l'hôpital,  le  voile  du  palais  du  malade  était 
tuméfié  et  enflammé.  Quelques  jours  après,  il  se  produisit  une 
liquéfaction  dans  le  centre  d'une  zone  rouge  tuméfiée,  à  droite  de 
la  ligne  médiane  du  voile.  La  petite  perforation  qui  en  était 
Fésultée  augmenta  peu  à  peu  de  dimensions  et,  à  la  mort  du 
malade,  elle  laissait  facilement  passer  le  petit  doigt. 

Le  20  septembre,  le  malade  se  trouvait  dans  un  état  d'épui- 
sement et  de  cachexie  avancés  aussi  bien  par  absorption  de 
matières  septiques  que  par  inanition.  Le  pouls  était  petit  et  faible. 
Dans  l'après-midi,  il  eut  deux  syncopes  et  mourut  le  lendemain 
matin. 

Le  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  les  ganglions  cervi- 
caux du  côté  droit  formaient  une  tuméfaction  considérable  plus 
grosse  qu'un  œuf  de  canard  ;  cette  tuméfaction  s'aecroissait  lente- 
ment de  volume,  quatre  jours  avant  la  terminaison  fatale  elle 
s'a£fais8a  très  rapidement,  et  au  moment  de  )a  mort  elle  était 
à  peine  perceptible. 

Le  malade  était  marié.  Sa  femme  n*a  jamais  eu  de  fausse 
couche;  ils  avaient  un  enfant  bien  portant  âgé  de  sept  mois. 
Jusqu'il  y  a  un  an,  le  patient  a  toujours  eu  une  excellente  santé, 
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à  l'exception  de  fréquents  maux  de  gorge  qui,  d'après  sa  descrip- 
tion, paraissent  avoir  été  de  simples  amygdalites  aiguës.  D*un 
tempérament  sobre,  il  niait  avoir  contracté  une  affection  véné- 
rienne quelconque. 

^  Les  lésions  décrites  ci-dessus  furent  considérées  comme  dues  à 
une  syphilis  secondaire  tardive.  Pendant  la  phase  initiale  de  la 
maladie,  les  ulcères  présentaient  une  tendance  à  la  guérison  sous 
rinfluence  du  traitement,  mais  dans  la  période  ultime,  la  tumé- 
faction du  palais  a  suivi  la  marche  habituelle  d*une  infiltration 
syphilitique  du  palais.  . 

Les  résultats  de  Tautopsie  ont  été  tout  à  fait  inattendus.  La 
vaste  ulcération  du  palais  et  du  pharynx,  accompagnée  d'une 
tuméfaction  qui  ressemblait  à  un  œdème  inflammatoire,  pourrait 
bien  être  prise  pour  une  lésion  syphilitique  ;  mais  en  poussant  les 
recherches  plus  loin,  on  découvrit  de  nouvelles  tumeurs  dans  les 
poumons,  le  foie,  les  reins,  et  toutes  elles  présentaient  les  carac- 
tères essentiels  d'un  sarcome  globo- cellulaire. 


M.  DoNELAN.  —  Un  cas  de  sténose,  laryngée  chez  an 
homme  de  cinquante  ans,  consécutive  à  une  grande  ulcé- 
ration syphilitique  du  côté  gauche  du  larynx  ((kise  of 
laryngeal  stenosis  in  a  man  aged  50,  resuUing  from  a  large  syphi- 
litic  ulcer  of  left  side  of  larynx). 

Le  malade  a  été  déjà  présenté  en  novembre  et  en  janvier  dans 
Je  but  d'élucider  le  diagnostic,  car  à  cette  époque  on  avait  sus- 
pecté une  tumeur  maligne.  Mais  aucune  opinion  précise  n'ayant. 
été  formulée,  l'auteur  a  continué  le  traitement  mixte  antisyphi- 
litique qui  amena  une  amélioration.  L'ulcère  est  presque  guéri, 
et  l'auteur  présente  de  nouveau  le  malade  en  raison  de  la  sténose 
qui  parait  aller  en  augmentant  et  du  fait  évident  qu'une  affection 
syphilitique  du  larynx,  même  étendue,  peut  être  traitée  avec 
succès  sans  intei^vention  locale. 


M.  DoNELA^.  —  Un  cas  de  contraction  syphilitique  des 
piliers  postérieurs  xiu  pharynx  chez  un  homme  de 
quarante  -  quatre  ans  (Case  of  syphilUic  contraction  of  poslerior 
nillars  ofthefauces  in  a  man  aged  ait). 

Le  malade  a  été  admis  à  l'Hôpital  italien  au  mois  de  septembre 
dernier  pour  une  pneumonie  et  une  vaste  ulcération  syphilitique 
ayant  envahi  le  naso-pharynx,  la  partie  postérieure  du  vomer  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  malade  était  dans  un  état  de 
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débililé  extrême,  malgré  cela  on  lui  adiriinislra  viiigl-ciaq  friclioiis 
mercurielles  et  de  Tiodure  de  sodium  à  Tintérieur.  Dans  les  pre- 
mières semaines,  le  naso-pharynx  était  régulièrement  lavé  avec 
une  solution  de  perchlorure  de  mercure  (i/5,ooo),  et  le  malade 
s'améliora  progressivement.  Après  être  sorti  de  l'hôpital,  dans  le 
cours  du  traitement  ultérieur  qu'il  avait  suivi  comme  malade 
externe,  on  vit  se  produire  graduellement  une  contraction  cica- 
tricielle des  piliers  postérieurs  qui,  peu  à  peu,  se  réunirent  ensem- 
ble pour  prendre  finalement  l'aspect  qu'ils  offrent  aujourd'hui. 


M.  Herbert  Tilley.  ~  Occlusion  complète  du  vestibule 
droit  du  nez  chez  un  homme  de  trente-deux  ans  (Complète 
occlusion  of  right  nasal  vestibule  in  a  mon  aged  32J. 

L'affection  s'est  produite  à  la  suite  de  l'application  d'un  fort  styp- 
tique  pour  arrêter  des  épistaxis  abondantes  au  cours  d'une  pneu- 
monie. La  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  était  déviée  à  droite 
d*uiie  façon  très  marquée  et  l'on  pensait  que  l'occlusion  était  pro- 
bablement  le  résultat  de  la  cicatrisation  des  deux  surfaces  apposées 
dont  l'ulcération  avait  été  produite  par  le  styptique.  Sur  le  désir 
exprès  du  malade,  l'auteur  se  propose  d'enlever  le  tissu  cicatriciel 
et  de  pratiquer  en  même  temps  un  redressement  de  la  cloison  par 
le  procédé  d'Asch. 

M.  Herbert  Tilley.  —  Un  cas  de  destruction  avancée  de 
l'intérieur  du  nez  associée  à  une  suppuration  du  sinus 
maxillaire  droit  (Advanced  destruction  of  intra-nasal  structures 
associaied  with  suppuration  of  the  right  maxillary  sinus). 

Le  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  dix 
ans.  L'intérieur  du  nez  présente  des  lésions  destructives  très  éten- 
dues. De  la  cloison,  il  ne  reste  qu'une  portion  du  vomer;  le  cornet 
moyen  droit  fait  défaut.  La  surface  muqueuse  est  recouverte  d'une 
mince  couche  de  muco-pus  teinté  de  sang.  Sous  plusieurs  rapports 
le  cas  ressemble  à  celui  présenté  par  M.  Bennett  à  une  récente 
réunion,  mais  dans  ce  dernier  cas  il  n'y  a  eu  aucune  histoire  de 
syphilis,  ni  de  pus  dans  l'antre. 

L'auteur  voudrait  savoir  si  une  telle  affection  ne  pourrait  exister 
indépendamment  de  la  syphilis  et  comme  résultat  d'une  infection 
septique  de  la  cloison. 

M.  Peo^er,  au  nom  de  M.  BBiiifETT,  empêché,  déclare  que  celui-ci  ne 
trouve  aucune  ressemblance  entre  les  deux  cas.  Dans  le  cas  de  M.  Tilley,  il 
n'y  a  ni  périchondrite  jd  douleur;  sous  tous  les  autres  rapports,  les  deuik 
cas  diffèrent  complètement. 
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M.  Lambert  Lack..  —  Un  clis  de  grand  épaississement 
symétrique  de  la  partie  antéro-supérieure  de  la  cloison 
nasale  (Case  of  gréai  symmetrieal  thickening  of  the  apper  and  ante- 
riçr  part  of  the  septam). 

Le  malade,  âgé  de  trente-trois  ans,  est  en  traitement  depuis 
douze  ans  pour  une  obstruction  nasale.  Cette  dernière  reconnaît 
apparemment  pour  cause  un  épaississemcnt  très  marqué  dans  le 
voisinage  du  tubercule  septal.  Cet  épaississement  est  si  prononcé 
que  le  cas  a  été  diagnostiqué  comme  un  kyste  de  la  cloison.  Des 
résections  et  des  cautérisations  répétées  ont  toujours  été  suivies 
de  récidive  au  bout  de  quelques  mois  ou  d'un  an. 

M.  Lack  a  vu  le  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  un  mois: 
avec  des  pinces  coupantes  et  l'anse  il  enleva  la  tumeur  d'un  côté 
qui  est  maintenant  libre,  mais  on  peut  encore  la  voir  du  côté 
opposé. 

Si  cette  tuméfaction  n'est  qu'une  simple  exagération  de  Tépais- 
sissement  de  la  cloison  qu'on  voit  souvent  dans  cette  région,  c'est 
assurément  l'exemple  lo  plus  frappant  que  l'auteur  ait  jamais  vu. 


M.  Lambert  Lack.  —  Un  cas  de  syphilis  héréditaire  du 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx  avec  occlusion  complète 
des  narines  antérieures  ((Uise  of  in  herited  syphilis  of  nose, 
pharynx  and  larynx,  with  complète  (tcclasion  ofanterior  nares). 

Le  malade  est  un  jeune  garçon  entré  en  observation  il  y  a  trois 
semaines  pour  une  occlusion  complète  de  la  fosse  nasale  gauche  et 
un  ulcère  rouge  bourgeonnant  de  la  fosse  droite  avec  atrésie  com- 
plète de  ce  côté^ci.  Le  voile  du  palais  est  infiltré  de  petits  nodules 
et  par  places  on  aperçoit  du  tissu  cicatriciel  et,  ça  et  là,  une  légère 
ulcération. 'La partie  supérieure  du  larynx  est  atteinte  d'une  façon 
similaire  ;  l'épi  glotte  est  en  partie  détruite  et  le  moignon  notable- 
ment tuméfié  et  déformé.  Sous  Taclion  du  traitement  spécifique 
mixte  l'ulcération  du  nez  droit  guérit  rapidement.  A  l'heure 
actuelle  il  existe  une  atrésie  complète  des  deux  narines,  avec  une 
très  petite  perte  de  substance. 

M.  T.  W.  Bond.  —  Un  cas  de  grosse  tumeur  laryngée 
chez  une  femme  (Case  of  large  laryngeal  growth  in  a  woman), 

La  malade  est  atteinte  d'une  raucité  de  voix  depuis  treize  mois. 
Elle  ne  tousse  pas;  pas  de  gène  ou  douleur  à  la  déglutition,  ni 
sueurs  nocturnes.  Température  normale.  Pas  d'antécédents  syphi- 
litiques. Les  ganglions  ne  sont  pas  infiltrés. 
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Du  côté  droit  du  larynx  ou  constate  une  grosse  masse  rouge, 
dure  à  la  palpation  et  s*é tendant  de  dessous  la  corde  vocale  jusqu'à 
la  pointe  de  Tépiglotte.  L'aryténoïde  et  le  repli  ary  -  épiglottique 
sont  perdus  dans  la  masse.  L'auteur  présente  le  cas  dans  un  but 
de  diagnostic. 

M.  S^int-Clair  Thomson.  —  Paralysie  glosso-labio-laryn- 
gée  avec  paralysie  complète  d'une  des  cordes  et  paralysie 
abductrice  de  l'autre  (Glosso-labio-laryngeal  paralysis,  with 
complète  paralysU  of  one  vocal  cord  and  ahductor  paralysis  of  the 
other). 

Le  cas  offre  surtout  de  l'intérêt  parce  que  le  progrès  de  la  para- 
lysie laryngée  a  été  suivi  de  près  dès  sa  première  phase.  Le  malade 
se  plaignait  d'avoir  la  voix  voilée  depuis  un  an.  En  novembre 
dernier,  il  y  avait  seulement  de  la  parésie  des  muscles  abducteurs. 
Il  y  a  un  mois,  M.  Thomson  présenta  le  malade  à  la  Société  comme 
un  cas  de  paralysie  abductrice  double  et  complète.  Depuis,  l'affec- 
tion a  fait  de  grands  progrès,  car  il  est  à  noter  que  la  corde  gauche 
est  complètement  fixée  en  position  cadavérique,  tandis  que  les 
mouvements  d'abduction  de  la  corde  droite  sont  entièrement 
abolis,  et  à  la  phonation  elle  franchit  la  ligne  médiane  dans  ses 
tentatives  de  se  rapprocher  de  la  corde  gauche  immobile.  En  d'au- 
tres termes,  la  seule  action  qu'on  trouve  dans  les  cordes  e^  celle 
de  l'adduction  dans  la  corde  droite. 

La  parole  du  malade  est  si  voilée  et  si  indistincte  que  le  pauvre 
diable  a  été  recueilli  par  la  police  pour  ivresse  quand  il  était  tout 
à  fait  sobre  et  il  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  se  faire  rel&cher. 

La  phonation  est  inaltérée.  Les  sons  voyelles  sont  produits  à  peu 
près  normalement;  en  i*evanche,  il  exista  un  défaut  très  net  dans 
l'émission  de  certaines  consonnes.  La  langue  est  projetée  avec  une 
facilité  apparente  et  sans  trémulation,  et  le  voile  du  palais  ne  pré- 
sente aucune  modification  dans  ses  mouvements  réflexes.  Le 
malade  peut  enfler  ses  joues,  mais  non  pas  siffler.-  Il  n'y  a  pas  de 
dysphagie,  mais  des  spasmes  occasionnels  et  de  la  toux  à  la  déglu- 
tition de  liquides.  Les  réfiexes  et  les  pupilles  sont  normaux. 


M.  R.  Lare.  —  Cas  d'ablation  de  l'épiglotte  pour  affec- 
tion tuberculeuse  (Case  of  removal  of  epiglotiis  for  tuberculous 
disease). 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  a  été  adressé  à  l'auteur  par  le 
D'  Bennett,  de  Leicester,  avec  les  renseignements  suivants  :  Il  était 
à  travailler  dans*  un  laboratoire,  quand  son  voisin,  en  exécutant 
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((uelque  expérience,  produisit  un  dégagement  d'abondantes 
vapeurs  nitteuses  qui  irritèrent  la  gorge  du  malade.  Quelques 
jours  après,  souffrant  de  dysphagie,  il  vint  consulter  le  D*"  Benneit, 
qui  porta  le  diagnostic  de  tuberculose  laryngée  et  trouva  quelques 
râles  crépitants  à  un  des  sommets.  Quinze  jours  plus  tard,  le 
malade  se  présenta  à  le  consultation  du  Mount  Vernon  fiospital  et 
son  état  s'étant  aggravé  après  huit  jours  de  traitement,  on  amputa 
répiglotte  au  galvanocautère.  Le  moignon  a  guéri  et  ofTre  un 
aspect  sain,  mais  la  région  aryténoïdienne  est  encore  légèrement 
tuméfiée.  Les  poumons  sont  à  présent  apparemment  sains. 


M.  Edward  Law.  —  Un  cas  d'excroissances  ou  d'incrus- 
tations ou  de  dépôts  calcaires  dans  la  trachée  (Case  of 
excrescences  or  incrustations  or  chalky  deposits  low  down  in  ihe 
trachea). 

La  malade,  âgée  de  trente-six  ans,  est  venue,  il  y  a  trois  jours, 
consulter  l'auteur,  munie  d'une  lettre  de  son  médecin  de  l'Afrique 
(lu  Sud.  Ce  dernier  affirmait  que  la  patiente  avait  été  atteinte 
d'ozène  dont  elle  a  guéri  jusqu'à  un  certain  degré  sous  l'influence 
(le  procédés  de  traitement  variés.  Elle  connaissait  son  mal  et  vou- 
drait obtenir  une  guérison  complète,  si  c'est  possible;  tout  récem- 
ment, elle  a  perdu  le  sens  de  l'olfaction. 

Le  début  de  son  affection  nasale  remonte  à  son  enfance;  à  cette 
époque,  son  nez  exhalait  de  temps  à  autre  une  odeur  désagréable. 
Elle  a  employé  différentes  solutions  nasales  en  irrigations  ou  en 
douches,  mais  tous  ces  moyens  lui  occasionnaient  une  gène  dans 
la  gorge  et  rari;ière-nez.  Depuis  quelques  années,  elle  se  borne  à 
renifler  la  solution  par  le  nez.  Elle  avait  d'abord  de  la  raucûté  de 
la  voix,  mais  l'enrouement  disparut  depuis  peu  de  temps.  A.  pré- 
sent, la  malade  se  plaint  d'une  petite  toux  sèche  constante,  de  la 
perte  de  l'odorat  et  d'un  léger  écoulement  du  nez.  Pas  d'histoire 
(le  corps  étranger,  ni  dyspnée,  ni  expectoration  ;  la  santé  générale 
ost  bonne.  Un  oncle  de  la  malade  mourut  d'un  cancer  de  la  gorge. 

A  l'examen,  on  ne  trouve  aucune  altération  atrophique  dans 
le  nez,  le  pharynx  ou  le  larynx  et  rien  d'anormal  en  dehors  d'un 
léger  état  catarrhal  dans  le  voisinage  de  l'amygdale  de  Luschka; 
ceci  confirmait  pour  ainsi  dire  l'assertion  de  son  médecin,  qui 
))rétendait  que  la  malade  avait  guéri  jusqu'à  un  certain  c  point  de 
son  ozène».  Dans  la  trachée  on  voyait  un  certain  nombre  d'ex- 
croissances papillomaleuses  ou  de  dépôts  calcaires  semblables  à  des 
croi'ites  dont  un  gros,  à  bords  ébréchés  sur  le  côté  droit  et  plu- 


-  713  — 

sieurs  autres  plus  petits  disposés  en  anneau  autour  de  la  trachée. 
Il  y  avait  peu  ou  point  d'irritation  de  la  muqueuse  trachéale,  mais 
la  pression  exercée  sur  le  conduit  aérien  au-dessus  et  en  arrière  du 
bord  supérieur  du  sternum  provoquait  une  légère  douleur. 

D'après  M.  Law,  le  diagnostic  reste  incertain  ;  on  peut  penser  à 
bien  des  choses  :  à  des  tumeurs  papillomateuses,  à  des  croûtes 
ozénateuses  ou  herpétiques,  à  des  dépôts  calcaires,  etc. 


M.  R.  Lakb.  -*  Pôrichondrite  tuberculeuse  (Tuberculous 
perichondritisj. 

Le  cas  fut  présenté  à  la  Société  le  7  février  dernier.  Le  8  mars, 

m 

le  larynx  fut  largement  mis  à  nu  ;  en  incisant  le  périchondre,  on 
trouva  une  masse  demi-transparente,  blanc  jaunâtre,  séparant  le 
périchondre  du  cartilage.  Cette  masse  a  été  soigneusement  enlevée. 
M.  Lake  dit  que,  s'il  n'eût  été  d'un  avis  contraire  à  celui  de  son  col- 
lègue le  D'  Spicer,  il  aurait  extirpé  le  larynx,  mais  il  est  heureux 
de  ne  l'avoir  pas  fait,  car  le  malade  est  actuellement  en  bonne 
santé  et  vaque  à  ses  occupations.  La  masse  enlevée  était  un  produit 
d'inflammation  organisé  contenant  un  grand  nombre  de  cellules 
géantes  avec  des  bacilles  dans  la  plupart  d'entre  elles. 


M.  HuNTER  ToD.  —  Cas  de  nécrose  syphilitique  de  Tinté- 
rieur  du  nez  montrant  l'oriûce  des  sinus  sphénoldaux  et 
des  cellules  ethmoïdales  postérieures  à  gauche  (^Case  oj 
syphililic  necrosis  of  inira-nasal  structures  exposing  to  view  the 
opening  of  the  sphenoidal  sinus  on  each  side  and  of  Ihe  posterior 
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ethmoidal  on  the  lejt). 

La  malade  est  une  femme  âgée  qui  était  venue  à  la  consultation 
du  London  Hospital  se  plaignant  de  céphalées  et  de  troubles  de  la 
vue.  Le  nez  était  rempli  de  croûtes  dont  la 'suppression  a  montré 
l'état  décrit  ci -dessus. 

M.  Waggett.  —  A^dénome  kystique  du  lobe  pyramidal  de 
la  thyroïde  (Cystic  adenoma  of  pyramidal  lobe  ofthe  thyroïde). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante- trois  ans  qui  a  noté  pour  la 
première  fois  il  y  a  six  ans  la  présence  d'une  masse  dans  le  cou. 
Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  masse  devint  douloureuse  et 
doubla  de  volume.  A  l'heure  actuelle,  une  tum .ur  dure,  du 
volum3  et  de  la  forme  d'un  œuf  de  poule  naine  occupe  la  région 
«lous-hyoïdienne  du  cou,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 


V    f 


w--'^ 


u  ■ 


II' 


^S 


,* 
v    r 


I*- 


r 


-  714  - 

Selon  toutes  les  probabilités,  une  hémorragie  s*est  produite  dans 
le  kyste. 

M.  Graut  croit  que  le  kyste  est  en  rapports  avec  le  conduit  thyro- 
lingual. 

M.  Waggitt  dit  que  M.  Grant  et  lui  sont  en  désaccord  sur  une  simple 
question  de  termes.  Le  lobe  pyramidal  de  la  thyroïde  forme  la  partie 
inférieure  de  ce  qu'on  appelle  conduit  thyro-lingual. 

D'  Trivas. 


ANALYSES    DE   THÈSES 


_  • 

Contribution  à  l'étude  des  abcès  otitiques  du  cervelet, 
par  le  D'  H.  Bourgeois. 

Excellent  travail  à  tous  les  points  de  vue  que  celui  de 
M.  Bourgeois.  Nous  le  suivrons  pas  à  pas  en  mention- 
nant, chemin  faisant,  ce  qui  nous  a  paru  le  plus  mériter 
notre  attention. 

Les  abcès  du  cervelet  sont  rarement  dus  à  une  autre 
cause  qu'à  une  suppuration  de  Foreille,  et  plus  particuliè- 
rement à  une  suppuration  ancienne.  Leur  maximum  de 
fréquence  est  entre  dix  et  trente  ans;  ils.  apparaissent,  en 
général,  à  l'occasion  d'une  otite  réchauffée  par  une  grippe, 
une  scarlatine,  une  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  Ils  sont 
uniques  habituellement  et  assez  souvent  enkystés.  Leur  pro- 
nostic est  fatal  quand  on  les  abandonne  à  eux-mêmes.  D'or- 
dinaire, ils  s'accompagnent  soit  de  thrombose  des  sinus, 
soit  de  phlébite  suppurée  du  sinus  latéral,  de  carie  du 
rocher  ou  de  carie  de  la  mastoïde. 

L'infection  de  l'oreille  moyenne,  pour  se  propager  au 
cervelet,  peut  suivre  trois  voies  différentes  :  la  voie  osseuse 
(face  postérieure  de  l'antre  et  de  la  ma&tolde,  oreille  in- 
terne), la  voie  vasculaire  (petites  veines  se  rendant  au  sinus 
latéral  et  aux  sinus  pétreux),  orifices  naturels  (conduit  audi- 
tif interne,  aqueduc  du  vestibule). 

Elle  franchit  ensuite  la  dure-mère  par  méningite  localisée 
et  s'attaque  enfin  à  la  substance  blanche  du  cervelet,  où  elle 
arrive  avec  les  vaisseaux  de  la  pie-mère. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  Il  n'y  a  pas  continuité  entre 


rr 
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les  lésions  de  Toreille  ou  de  la  mastoTde  et  Tabcès  céré- 
belleux. 

Le  début  d'un  abcès  cérébelleux  s'annonce,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  par  les  signes  d'une  otorrhée  réchauffée,  aux- 
quels viennent  bientôt  s'ajouter  une  céphalée  intense,  des 
vomissements,  parfois  un  peu  de  vertige,  puis  un  état 
d'abattement  et  de  torpeur  extrême,  de  la  lenteur  du  pouls, 
une   faible   élévation   de   température. 

Chez  certains  malades  ces  différents  symptômes  font  dé- 
faut :  Tabcès  reste  latent  jusqu'au  jour  où  il  entraîne  des 
complications  méningées,  du  coma  ou  encore  une  mort 
subite. 

Les  symptômes  qui  permettent  d'étayer  le  diagnostic 
sont  :  une  céphalée  intense,  exagérée  par  le  moindre  mou- 
vement; de  la  douleur  à  la  percussion  de  la  région  occipi- 
tale; de  la  raideur  de  la  nuque  el  du  cou;  assez  souvent 
des  convulsions,  de  la  lenteur  ^u  pouls,  une  fièvre  légère 
ou  même  de  Thypothermie,  des  vomissements,  de  l'asthénie, 
de  la  prostration  intellectuelle,  de  la  stase  papillaire;  ces 
divers  symptômes  sont  communs  aux  abcès  du  cerveau 
et  du  cervelet. 

D'autres  phénomènes  sont  particuliers  aux  suppurations 
cérébelleuses,  ce  sont  :  des  troubles  dans  la  coordination 
des  mouvements,  vertige,  titubation,  ataxie  des  membres 
supérieurs,  nystagmus  (ce  dernier  signe  se  rencontre  aussi 
dans  les  labyrinthites,  les  abcès  du  cerveau  et  les  ménin- 
gites). 

Les  réflexes   sont  presque  toujours   exagérés. 

Dans  certains  cas,  on  observe  le  syndrome  cérébelleux 
au  grand  complet  (céphalée  cervico-faciale,  attitudes  forcées, 
troubles  de  l'équilibration).  Par  attitudes  forcées,  on  en- 
tend la  raideur  de  la  nuque,  la  rétraction  de  la  tête,  la 
déviation  conjuguée  de'  la  tête  et  des  yeux,  le  décubitus 
latéral  avec  impossibilité  de  maintenir  le  malade  dans  une 
autre  position. 

D'autres  malades  ne  présentent  ce  syndrome  que  partiel- 
lement; d'autres  encore  pas  du  tout. 
Le  diagnostic  est  important  à  faire  avec  l'abcès  dii  cer- 
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veau,  avec  la  méningite,  avec  la  labyrinthite,  avec  la  simple 
rétention  de  pus  dans  la  caisse  ou  la  mastolde,  avec  la 
phlébite  du  sinujs  et  labcès  extra-dural. 

L'auteur  soutient  avec  raison  la  nécessité  d'une  opéra- 
lion  complète  préliminaire  sur  la  mastolde  et  la  caisse;  il 
défend  la  voie  mastoïdienne  pour  l'exploration  du  cerve- 
let. C'est  en  agrandissant  en  arrière  la  brèche  osseuse  de 
l'évidement  pétro-mastoTdien  qu'on  mettra  à  nu  le  sinus 
latéral  d'abord,  la  face  latérale  du  cervelet  ensuite. 
La  dure-mère  sera  incisée  largement  et  le  cervelet  exploré 
au  moyen  d'une  lame  étroite  de  bistouri,  s'enfonçant  à 
3  centimètres  dans  tous  les  sens.  Un  drain  sera  laissé 
dans  la  cavité  de  l'abcès. 

Suivent  six  observations  dont  quatre  inédites.  Les  mala- 
des qui  font  l'objet  des  observations  inédites  (deux  de  Ler- 
moyez,  une  de  Sébileau  et  la  dernière  de  Laurens)  ont  tous 
succombé  à  leur  affection.* Le  diagnostic  d'abcès  du  cer- 
velet n'a,  du  reste,  jamais  été  porté...  que  sur  la  table 
d'autopsie. 

A  la  fin  de  son  travail,  M.  Bourgeois  réunit,  dans  des 
tableaux  synoptiques  extrêmement  intéressants,  les  cas, 
publiés  dans  la  science,  de  malades  atteints  d'abcès  du 
cervelet  :  1°  non  opérés  d'abord;  2*»  ayant  subi  un  évide- 
ment  mastoïdien  seulement;  3®  ayant  subi  une  exploration 
du  cerveau  et  non  du  cervelet;  4^*  opérés,  mais  chez  les- 
quels l'abcès  a  été  manqué  par  la  ponction;  &*  opérés, 
mais  suivis  de  mort;  6°  enfin,  opérés  et  guéris. 

Ces  taleaux,  qu'on  consultera  avec  fruit,  donnent  les 
renseignements  suivants  en  autant  de  colonnes  différentes, 
auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  que  la  question  pour- 
rait intéresser  : 

a)  Indications  bibliographiques;  b)  otite  aigufi  ou  chro- 
nique, droite  ou  gauche;  c)  âge;  d)  douleurs;  e)  contrac- 
ture, convulsions,  réflexes;  f)  paralysie;  g)  vertige,  tituba- 
tlon,  décubitus;  h)  troubles  oculaires;  i)  phénomènes  géné- 
raux; j)  durée,  terminaison;  k)  caractères  de  l'abcès;  l)  lé- 
sions associées. 

Une  planche  annexée  à  la  thèse  représente  la  moitié  de  la 
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boîte  crânienne,  la  loge  cérébelleuse  et  le  point  d*éIection 
pour  la  ponction  du  cervelet.  (Thèse  de  doctorat,  Paris, 
Steinheil,   éditeur,   1902.)  Dr  brindel. 


KKYUE    GÉNÉRALE   ET    ANALYSES 


BOUCHB  ET   PHARYNX  BUCCAL 

Siâr  on  procédé  d'extirpation  des  amygdales  enchaton- 
nées,  par  le  D'  Kscat,  de  Toulouse. 

L*extirpatiûn  des  amygdales  enchatonnées  est  une  opéra- 
tion souvent  difficile;  Torgane  fuit  et  devient  insaisissable; 
la  discission  des  piliers  n'est  pas  sans  danger;  la  méthode  de 
Vacher  n'est  guère  applicable  qu'à  des  hypertrophies  molles; 
celle  de  Ruault  ne  permet  pas  de  combiner  le  morcellement 
à  rénucléation  de  l'amygdale.  Pour  remédier  à  ce  dernier 
inconvénient,  l'auteur  a  fait  construire  une  pince  analogue 
à  celle  de  Ruault,  mais  qui  porte  sur  chacune  de  ses  bran- 
ches une  petite  échancrure  qui,  lorsque  les  mors  sont  au 
contact,  forme  une  petite  fçnètre  circulaire  destinée  à  loger 
la  portion  horizontale  de  l'érigne,  qui  fera  traction  pen- 
dant que  s'opérera  le  morcellement  de  Torgane.  En  résumé, 
cette  pince  rend  possible  le  morcellement  d'une  amygdale 
harponnée  par  l'érigne.  Le  principal  inconvénient  du  ma- 
nuel opératoire  est  d*exiger  un  écartement  considérable  des 
mors  dans  le  sens  vertical,  ce  qui  rend  Texécution  difficile 
chez  l'enfant;  mais,  étant  donné  que  ce  procédé  s'adresse 
surtout  aux  amygdales  fibreuses  de  l'adulte,  il  devient,  par 
ce  fait,  une  simple  adaptation  du  morcellement  classique 
à  des  cas  qui  pourraient  ne  pas  bénéficier  toujours  du  pro- 
cédé de  Ruault.  (Archiv.  inlernat.  d'oto-rhino-largngoL,  n*3, 
1902.)  D'  Mercier  Belle  vue. 

Diagnostic  des  ulcérations  de  l'amygdale  palatine,  par  le 

Dr  RaOULT. 

Le  lupus  de  l'amygdale  est  rarement  primitif;  il  est  ordi- 
nairement secondaire  à  une  lésion  tuberculeuse  du  pharynx 
ou  du  voile  du  palais.  Le  traitement  sera  le  plus  souvent 
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médical;  l'ablation  ne  sera  pratiquée  que  lorsque  l'amygdale 
est  seule  ou  presque  seule  atteinte.  Les  ulcératious  scrofulo- 
syphili tiques  se  manifestent  chez  des  sujets  sciufuleux 
atteints  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire  à  la  période  ter- 
tiaire. BtancfaStres,  peu  profondes,  elles  s'étendent  plntAt 
en  largeur  <]u'en  profondeur.  Dysphagie  légère^  pas  d'adé- 
Dopatbie;  état  général  bon. 

Le  traitement  antisyphilitique  ne  fait  pas  cependant  dis- 
paraître les  éléments  gardant  les  caractères  du  lupus. 

Le  chancre  syphilitique  est  caractérisé  par  une  ulcération 
généralement  unilatérale,  à  bords  taillés  à  pic  et  irrég^liers: 
la  lésion  est  ligneuse  au  loucher.  L'ulcération  peut  prendre 
la  forme  diphtérolde,  due  à  une  infection  secondaire  de  l'ul- 
cération primitive;  le  chancre  prend  encore  parfois  le  carac- 
tère gangreneux.  Dans  la  forme  épithéliomateuse,  l'ulcé- 
l'ulion  est  plus  ou  moins  bourgeonnante.  La  respiration  est 
surtout  gênée  lorsque  le  chancre  est  bilatéral,  ce  qui  arrive 
rarement.  Quand  l'amygdale  est  encbàtonoée,  on  pourrait 
croire  soit  à  une  gomme  de  l'amygdate,  soit  à  un  phlegmon 
sus-amygdalien.  La  douleur  et  la  gêne  de  la  déglutition 
peuvent  devenir  très  violentes;  enfin,  du  cAté  où  siège  le 
chancre,  il  y  a  adénopathie  ganglionnaire,  avec  un  gros 
ganglion  saillant.  La  terminaison  se  produit  au  bout  de  trois 
sciiiaines  environ,  et,  à  la  place  du  chancre,  reste  une  cica- 
trice blanchfttre,  lisse,  unie,  en  général;  il  n'y  a  jaiAais  de 
récidive.  L'auteur  base  sa  classiBcatioo  sur  l'aspect  du 
chancre  et  distingue  : 

1»  La  forme  :  a)  érosive,  b)  ulcéreuse,  c)  diphtérolde, 
d)  gangreneuse,  d'après  le  gonflement  et  l'inflammation  des 
tissus  voisins; 

2"  La  forme  :  a)  angineuse,  b)  épithéliomateuse,  c)  gom- 
ineuse; 

3"  Rnfin,  une  troisième  variété  tenant  au  siège  :  o)  chancre 
Je  l'amygdale,  b)  chancre  des  piliers  du  voile  du  palais, 
c)  chancre  bilatéral. 

L'ulcération  secondaire  de  l'amygdale  (plaques  muqueuses 
ulcérées)  se  produit  au  niveau  d'une  plaque  érosive;  elle 
prend  parfois  la  forme  diphtérolde.  Elle  s'accompagne  de 
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dysphagie,  de  fétidité  de  l'haleine  et  d*adénopathie,  jamais 
en  pléiade.  Le  traitement  spécifique  produit  une  guérison 
rapide  :  sans  lui,  les  récidives  sont  fréquentes. 

A  la  période  tertiaire,  on  observe  trois  sortes  de  lésions 
du  pharynx  :  les  syphilides  ulcéreuses,  les  gommes,  le  syphi- 
lome  0}i  scléro-gomme. 

Les  premières  semblent  se  localiser  au  pharynx;  on  les 
rencontre  cependant  sur  les  amygdales  et  les  piliers,  qu'elles 
peuvent  éroder.  Le  plus  souvent  indolentes,  avec  dysphagie 
très  légère.  On  distingue  une  forme  localisée  et  une  forme 
phagédénique. 

Les  gommes  ulcérées  de  Tamygdale  sont  très  rares  et 
s'accompagnent  de  gêne  et  même  de  douleur,  contrairement 
à  ce  qui  existe  dans  le  cas  de  gomme  du  voile  du  palais.  La 
gomme  pajsse  par  les  trois  stades  :  infiltration,  ramollisse- 
ment, ulcération.  A  la  suite  de  la  mortification  de  Tamyg- 
dale,  on  se  trouve  en  présence  de  la  caverne  gommeuse,  qui 
finit  par  se  remplir  de  granulations  et  cicatrise  .par  bour- 
geonnement, sous  rinfluence  du  traitement  spécifique.  Lais- 
sée à  elle-même,  la  gomme  prend  les  caractères  du  phagé- 
dénisme;  le  gonfiement  ganglionnaire  est  rare  et  ne  se 
produit  en  masse  que  sous  Tinfluence  d'une  infection  secon- 
daire. 

L'épithélioma  ne  produit  d'ulcération  que  lorsqu'il  à 
atteint  un  certain  volume;  l'exploration  est  douloureuse  et 
produit  facilement  un  saignement.  La  déglutition  devient 
douloureuse;  la  voix  faiblit;  les  ganglions  augmentent  de 
volume  au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  se  dévelbppe. 
La  mort  survient  par  hémorragie  ou  pneumonie.  Les  résul- 
tats de  l'intervention  chirurgicale  sont  peu  encourageants; 
tout  au  plus  peut-on  atténuer  les  douleurs  et  retarder  l'évo- 
lution de  la  tumeur  par  l'emploi  de  la  teinture  de  thuya, 
préconisée  par  Moure.  (Rev.  méd.  de  l'Est,  n°  6,  mars  1902.) 

D*"  Mercier  Bellbvue. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

t 

Cloisonnement  complet  do  sinus  frontal,  par  M.  Bêco. 
Au    cours    d'une    trépanation    de    sinus    frontal,    Tauleur 
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trouva,  par  hasard,  un  sinus  frontal  gauche  accessoire  entiè- 
rement indépendant  du  sinus  principal,  avec  son  canal 
fronto-nasal  propre,  s'étendant  jusqu'à  la  queue  de  Tarcade 
sourcillière.  Pendant  six  mois,  le  malade  parut  guéri.  Au 
bout  de  ce  temps,  parut  à  ce  niveau  une  collection  puru-' 
lente  ne  communiquant  pas  avec  la  fosse  nasale,  bien  que, 
cependant,  le  malade  dît  expulser  de  temps  en  temps  une 
cuillerée  environ  de  liquide  gras,  plus  ou  moins  jaunâtre. 
Une  nouvelle  intervention  fut  jugée  nécessaire,  et  le  sinus 
frontal,  trépané  de  nouveau,  permit  de  contrôler  et  de  pré- 
ciser les  détails  anatomiques  anormaux  de  la  région.  Le 
cloisonnement  fut  détruit,  la  communication  largement  éta- 
blie entre  le  nez  et  ce  sinus  accessoire.  Cette  observation 
montre  un  des  modes  d'apparition  des  récidives  de  la  sinu- 
site frontale  due  à  une  anomalie  anatomique.  Pour  toutes 
ces  raisons,  les  résultats  opératoires  sont  infiniment  moins 
constants  que  pour  la  sinusite  maxillaire,  mais  Fauteur  est 
d*avis  d'avoir  toujours  recours  à  l'opération  d*Ogston-Luc 
dans  les  cas  de  sinusite  frontale.  (Soc.  belge*  de  rhino-oto- 
laryngol.,  juin  1901.)  D'  Mercier  Bbllevub. 
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NOUVELLES 


f-'^.  Prix  Filloux.  —  Le  jury  définitif  pour  le  prix  Filloux 
est  composé  de  MM.  Lcrmoyez,  Sebileau,  Lombard,  Cornil  et 
Duplay. 

of^  La  sixième  réunion  de  The  Gongress  of  American 
physicians  and  surgeons  se  tiendra  à  Washington  du  i» 
au  i4  mai  1903,  sous  la  présidence  du  D'  William  W.  Keen,  de 
Philadelphie. 

-x^  Nomination.  —  M.  le  D'  P.  Pieniazek,  professeur  extraor- 
dinaire de  laryngologie,  est  nommé  professeur  ordinaire  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Gracovie. 


Bordeaux.  —  impr.  Q,  GoUXUUiLUuO,  ru*  Quiraud*,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


BÉGAIEMENT  GUÉRI  A  L'OCCASION  D'UNE  TRACHÉOTOMIE 

DANS    LE    COURS   d'uN    CANCER    LARYNGÉ 
SIMULANT    UNE    LÉSION    SYPHILITIQUE' 

Par  Id  D'  OAREL,  médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue  différents.  Premièrement  parce  qu'il  s'agissait 
d'un  individu,  bègue  depuis  plusieurs  années,  dont  le  bégaie* 
ment  a  disparu  brusquement  et  définitivement  après  une 
trachéotomie.  Deuxièmement  parce  que  l'évolution  de  la 
maladie  a  offert  des  phases  assez  curieuses  pour  le  diagnos- 
tic en  démontrant  combien  il  est  difficile  parfois  de  porter 
un  diagnostic  précis  entre  un  cancer  du  larynx  et  une  lésion 
syphilitique  tertiaire. 

Observation.  —  Charles  L. . ,  cinquante  et  un  ans,  peintre  plâtrier, 
entre  dans  mon  service  à  FHôtel-Dieu,  salle  Saint-Maurice  n**  i, 
le  8  octobre  1900,  pour  des  troubles  trèsmarqués  delà  respiration. 
Avant  de  décrire  Tétat  du  malade  à  son  entrée,  je  dois  donner 
quelques  notes  sur  ses  antécédents  d*après  les  renseignements  qu'il 
a  fournis  à  mon  interne,  M.  Kœppelin. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  d*une  affection 
indéterminée.  Une  sœur  morte  en  bas  lige. 

Antécédents  personnels,  —  Le  malade  a  pour  ainsi  dire  joui  tou- 
jours d'une  parfaite  santé.  En  189a,  il  eut  une  attaque  de  coliques 
de  plomb  d'intensité  moyenne  et  qui  ne  dura  guère  plus  de  deux 

I.  Travail  reçu  le  i3  novembre  190a. 
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jours.  ÉthylUme  avéré.  Il  buvait  par  jour  plusieurs  petits  verr^ 
d*eau-de-vie  et  prenait  souvent  de  Tabsinthe.  II  buvait  relativement 
peu  de  vin. 

11  nie  tout  d'abord  énergiquement  la  syphilis,  mais  à  la  suite 
de  questions  réitérées  au  sujet  d'une  spécifldté  présumée,  il  Qnii 
p^  avouer  qu'il  avait  eu  dans  sa  jeunesse  un  bouton  sur  la  verge. 
Marié  à  vingt  et  un  ans,  il  quitte  sa  femme  après  treize  mois  de  vie 
commune,  lui  laissant  un  fils  qui  se  portait  bien  sept  ans  plus  tard. 
C'est  environ  quatre  ans  après  sa  séparation  qu'apparut  sur  la 
verge  le  petit  accident  que  je  viens  de  signaler.  Mais  le  malade 
n'y  attacha  aucune  importance  et  il  ne  donne  pas  le  moindre  ren- 
seignement sur  la  nature  et  l'aspect  de  la  lésion.  Cet  accident  dura 
à  peine  deux  semaines.  On  ne  relève  rien  dans  son  récit  qui  puisse 
mettre  sur  la  voie  d'accidents  secondaires,  poussées  cutanées, 
plaques  muqueuses,  dysphagie  prolongée,  etc.  On  ne  trouve 
aucune  trace  de  cicatrices. 

Il  n'a  jamais  toussé,  et,  à  son  entrée,  il  faut  renoncer  à  pratiquer 
l'auscultation  à  cause  du  cornage  et  du  tirage  dont  il  est  atteint. 

l;n  mois  ou  deux  avant  l'apparition  des  symptômes  graves  qui 
l'amènent  à  l'hôpital,  il  se  mit  [à  tousser,  mais  sans  quintes 
et  sans  expectoration.  La  voix  devenait  cassée  et  rauque  par  inter- 
valles ;  toutefois  il  pouvait  chanter  encpre  quatre  jours  avant  son 
entrée.  II  ne  ressentait  ni  gène  ni  souffrance  à  la  gorge.  Il  n'avait 
pas  de  dyspnée,  pas  de  tirage,  pas  de  dysphagie. 

Depuis  trois  jours,  il  éprouvait  au  niveau  du  larynx  une  sensa- 
tion de  tension  pénible  et  non  une  véritable  douleur.  La  gène 
était  survenue,  disait-il,  à  la  suite  d'un  refroidissement  contracté 
sous  la  pluie  pendant  les  vendanges.  Il  ne  présentait  aucun  trou- 
bles fonctionnel  lorsque  brusquement,  dans  la  nuit  du  7  au  8  octo- 
bre, il  fut  réveillé  par  une  dyspnée  intense,  véritable  suffocation 
qui  l'obligea  à  rester  levé  jusqu'au  matin.  Le  médecin  qui  fut 
appelé  le  fit  transporter  d'urgence  à  Lyon. 

11  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  8  octobre.  A  son  entrée,  il  présente  une 
forte  dyspnée  ;  l'inspiration  est  fort  difllcile  et  s'opère  avec  un  bruit 
de  cornage  sonore. 

On  constate  un  gonflement  marqué  de  la  région  sous-hyoïdienne. 
Ce  gonflement  forme  une  saillie  modérée  dont  le  malade  ne  s'était 
pas  même  aperçu.  La  tuméfaction  est  d'un  rouge  violacé,  elle  est 
dure  et  rénitente,  chaude  au  toucher,  mais  peu' douloureuse. 
L'examen  dénote  un  œdème  de  l'épiglotte  et  des  aryténoïdes.  L'in- 
filtration masque  complètement  l'orifice  glottique. 
Le  professeur  Jaboulay  incise  la  tumeur  du  cou  sur  la  ligne 


-»»r 


—  723  — 

médiane  et  retire  une  quantité  notable  de  pus.  Le  malade  semble 
soulagé  et  passe  l'après-midi  sans  se  plaindre.  A  huit  heures  du  soir, 
il  suffoque  à  nouveau  brusquement.  L'interne  de  garde,  appelé 
aussitôt  le  trouve  assis  sur  son  lit,  faisant  de  bruyants  efforts  ins- 
plratoires.  La  face  est  cyanosée,  le  regard  angobsé  ;  l'asphyxie  est 
imminente.  Il  tente  le  tubage  sans  succès  et  pratique  la  trachéo-  ^ 
tomie.  Le  soulagement  est  immédiat  et  la  respiration  devient 
normale.  Vers  le  milieu  de  la  nuit  survient  du  délire  et  le  malade 
arrache  son  pansement. 

Le  lendemain  matin,  2  octobre,  il  est  calme  et  se  trouve  bien. 
La  température  est  cependant  de  Sg^jô.  J'examine  le  malade  avec 
le  plus  grand  soin.  Le  diagnostic  de  périchondrite  syphilitique 
ne  me  parait  pas  douteux.  Je  fais  faire  une  ii^ection  de  calomel 
et  je  prescris,  en  outre,  le  traitement  ioduré  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour. 

A  partir  de  ce  moment  l'amélioration  est  rapidement  progressive. 
Bientôt  le  malade  pouvait  parler  en  mettant  son  doigt  sur  la 
canule.  L'examen  laryngoscopique  ne  permettait  pas  cependant 
de  songer  à  la  possibilité  de  retirer  sous  peu  la  canule,  et  je  me 
demandais  si  je  ne  serais  pas  obligé  de  faire  plus  tard  la  dilatation 
progressive  du  larynx  par  la  méthode  de  Schrôtter. 

Survint  alors  un  fait  important  à  noter  et  sur  lequel  le  malade 
appela  mon  attention.  Le  fait  avait  passé  inaperçu  aux  yeux  de 
tous,  tant  on  était  préoccupé  par  les  symptômes  graves  qui  se 
déroulaient  devant  nous.  Cet  homme,  qui  bégayait  fortement 
avant  l'opération,  est  très  surpris  lui-même  d'avoir  totalement 
perdu  son  infirmité.  Bien  qu'il  parle  avec  une  grande  volubilité 
naturelle  exagérée  par  sa  Joie  d'être  guéri,  on  ne  relève  plus  chez 
lui  le  moindre  redoublement  des  syllabes.  Il  s'étonne  d'autant  plus 
de  ce  changement  soudain  qu'il  appartient  à  une  famille  de  bègues. 
Son  grand-père  était  bègue  et  avait  eu  quatre  enfants  atteints 
de  la  même  infirmité.  Lui-même  a  un  fils  qui  présente  le  même 
trouble  de  langage. 

Chez  mon  malade,  le  bégaiement  était  porté  au  plus  haut  degré) 
et,  à  la  moindre  émotion,  il  était  incapable  d'articuler  un  son 
et  devait  renoncer  à  exprimer  sa  pensée.  Son  bégaiement  remonte 
à  sa  plus  tendre  enfance  et  pourtant  la  guérison  s'est  maintenue 
jusqu'à  la  mort,  survenue  seulement  dix-huit  mob  plus  tard.  Or, 
dans  la  période  qui  s'est  écoulée  depuis  son  entrée  à  l'hôpital 
jusqu'à  sa  mort,  il  faut  remarquer  que  la  canule  fut  supprimée 
complètement  du  6  décembre  1900  au  i*'  avril  1901.  Durant  cette 
période,  pendant  laquelle  il  se  retrouvait  dans  les  mêmes  conditions 
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qu'à  son  entrée  à  rH6iel*Dieu,  le  bégaiement  ne  reparut  pas  un 
seul  instant.  Son  infirmité  avait  donc  été  parfaitement  guérie 
depuis  la  première  trachéotomie. 

Ceci  dit,  je  reviens  à  la  marche  de  la  maladie.  Le  29  novembre  1900, 
Texamen  laryngoscopique  permet  de  constater  que  Tœdème  a 
totalement  disparu.  La  glotte  s'ouvre  assez  largement  et,  si  l'on 
obture  l'orifice  de  la  canule,  la  respiration  se  fait  sans  peine.  La 
voix,  toutefois,  est  encore  très  rauque,  car  la  corde  vocale  droite 
présente  des  lésions  assez  accentuées.  Le  même  jour,  je  remplace 
la  canule  ordinaire  par  une  canule  perforée  et  j'obture  l'orifice  au 
moyen  d'un  bouchon  de  caoutchouc.  A  parlir  de  ce  moment,  la 
respiration  se  fait  librement  par  sa  voie  naturelle  et  je  ne  laisse  la 
canule  en  place  que  pour  parer  à  toute  éventualité. 

Le  5  décembre  y  l'examen  du  larynx  indique  une  corde  vocale 
gauche  un  peu  rouge  et  animée  de  mouvements  même  exagérés, 
comme  si  cette  corde  cherchait  à  compenser  l'insufTlsance  des 
mouvements  de  sa  congénère.  On  peut  dire  d'ailleurs  que  la  corde 
droite  est  complètement  détruite,  car  elle  n'est  plus  représentée 
que  par  un  bourrelet  informe.  En  arrière,  il  existe  une  saillie  blan- 
châtre qui  ressemble  à  une  portion  du  cricoïde  dénudée,  mobi- 
lisée et  luxée  en  dedans.  Gomme  le  malade  respire  toujours  très 
bien  avec  la  canule  fermée,  j'enlève  .définitivement  la  canule, 
soit  huit  jours  après  la  trachéotomie. 

L'état  général  est  fort  amélioré  et  l'appétit  est  excellent.  Le 
2/  décembre  j'envoie  le  malade  faire  sa  convalescence  à  l'asile  de 
Longchêne.  11  y  reste  jusqu'au  ^  février  1901,  puis  retourne  à 
Saint -Genis- les -OUières  où  il  travaille  depuis  vingl-cinq  ans. 
Mais  la  saison  est  froide  et  rigoureuse,  ses  forces  ne  sont  point* 
encore  revenues,  et  il  ne  peut  continuer  longtemps  un  travail 
pénible,  d'autant  plus  que  ses  ressources  minimes  ne  lui  per* 
mettent  qu'une  alimentation  fort  insufllsante.  Peu  à  peu  la  respi- 
ration devient  à  nouveau  pénible  et,  le  31  mars^  il  se  présente 
pour  la  seconde  fois  à  l'Hôtel-Dicu.  Le  même  jour,  à  quatre 
heures  du  soir,  il  prend  une  crise  de  suffocation.  Mon  interne, 
mandé  en  toute  hâte,  tente  une  nouvelle  trachéotomie,  mais  il  se 
heurte  à  un  tissu  sclérosé  par  la  cicatrice  de  la  première  trachéo- 
tomie. Ne  pouvant  terminer  l'opération,  il  fait  appeler  un  chi- 
rurgien dans  la  soirée.  La  seconde  tentative  fut  encore  infructueuse 
et  ce  n'est  que  le  lendemain  matin,  après  une  nuit  de  grandes 
souffrances,  que  l'on  put  mener  à  bien  la  nouvelle  ouverture  de  la 
trachée. 

Pendant  quelques  mois,  le  malade  parut  reprendre  ses  forces. 
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Un  nouveau  traitement  spécifique  fut  prescrit,  mais  il  fut  loin  de 
donner  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  la  première  fois.  Progres- 
sivement les  lésions  laryngées  s'accentuèrent,  les  tissus  voisins 
furent  envahis.  Le  doute  n'était  plus  permis,  il  s'agissait  d'un 
cancer  du  larynx.  La  cachexie  survint  rapidement,  la  plaie  était 
putride  et,  à  plusieurs  reprises,  il  fallut  combattre  des  hémor- 
ragies. Le  malade  succomba  le  i7  avril  1902. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  lendemain.  Le  larynx  était  dans  un 
tel  état  de  destruction  envahissante  et  de  putréfaction  qu'il  était 
impossible  de  reconnaître  le  moindre  .détail  anatomique. 


Telle  est  Thistoire  de  ce  pauvre  malade.  Comme  je  le 
disais,  elle  offre  un  double  intérêt. 

En  premier  lieu,  je  dois  attirer  Tattention  sur  les  dîl]|cuUés 
du  diagnostic  au  début.  Bien  que  les  antécédents  ne  fussent 
guère  certains  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  j'ai  cru  pen- 
dant longtemps  que  la  lésion  était  une  manifestation  tertiaire. 
Le  gonflement  extérieur  du  cou  simulait  à  s'y  méprendre 
une  périchondrite  spécifique.  L'amélioration  rapide  sous 
l'influence  du  traitement  mixte  venait  confirmer  ma  pre- 
mière hypothèse.  Puis  la  possibilité  de  supprimer  la  canule, 
le  rétablissement  parfait  de  la  respiration,  la  lésion  de  la 
corde  droite  et  la  dénudation  du  cricoïde  consécutive,  tout 
plaidait  en  faveur  de  la  spécificité.  Rien  ne  permettait,  à  cette 
époque,  de  songer  un  instant  à  un  néoplasme  malin.  On  voit 
queUe  difficulté  on  éprouve  parfois  à  trancher  un  diagnostic 
de  cette  nature.  J'avoue  que,  pour  ma  part,  je  ne  cesse  de  le 
rappeler  à  mes  élèves,  le  diagnostic  entre  certaines  formes 
de  syphilis  tertiaire  et  de  cancer,  je  dirais  marne  de  tuber- 
culose, est  parfois  un  problème  diflicile  à  résoudre.  D'ail* 
leurs,  dans  le  cas  présent,  je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre 
que  le  néoplasme  est  venu  se  greffer  sur  une  lésion  primiti- 
vement spécifique. 

Pour  reconnaître  la  tuberculose,  il  ne  faut  pas  toujours 
compter  sur  l'auscultation,  car  lorsque  la  respiration  est 
considérablement  gênée,  lorsqu'il  y  a  du  cornage  et  du  tirage. 
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Toreille  est  incapable  de  déceler  au  milieu  de  ce  bruit  les 
lésions  pulmonaires  concomitantes.  L*examen  microscopique 
des  crachats  viendra  bien  lever  les  doutes  s'il  est  positif,  mais 
s'il  est  négatif  il  ne  prouvera  rien  ou  à  peu  près  rien.  Quant  au 
traitement  spécifique,  ce  cas  le  démontre,  il  peut  même  dans 
le  cas  de  néoplasme  malin  donner  lieu  à  une  amélioration 
importante  insidieuse  qui  peut  nous  ancrer  plus  profon- 
dément dans  une  erreur  de  diagnostic.  On  dira  bien  que  rien 
n'est  plus  simple  que  d'enlever  une  parcelle  de  la  tumeur 
et  de  l'examiner  au  microscope.  Mais  dans  la  période  d'œdème 
cette  recherche  est  impossible  et,  même  lorsque  cet  examen 
est  possible,  si  l'on  n'enlève  qu'une  partie  superficielle  de  la 
tumeur,  les  anatomo-pathologistes  n'osent  pas  toujours  se 
prononcer.  Je  n'en  yeux  pour  preuve  que  l'erreur  qui  fut 
commise  autrefois  au  sujet  d'un  monarque  et  encore  par  un 
praticien  non  des  moins  illustres. 

De  fait  il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  on  a 
signalé  sur  lé  même  malade  la  coexistence  et  la  imarche  paral- 
lèle de  la  tuberculose  et  du  cancer.  J'ai  observé  un  cas  de  ce 
genre,  il  y  a  quelques  années,  chez  un  homme  âgé  de  trente- 
sept  ans.  L'affection  débuta  par  une  lésion  laryngée  tuber- 
culeuse et  se  termina  par  un  cancer  des  plus  certains.  Il  est, 
en  outre,  un  fait  remarquable  à  signaler,  c'est  qu'il  faut 
se  méfler  de  ces  prétendus  tuberculeux  qui  aboutissent  à  des 
accès  de  suffocation  et  chez  lesquels  il  faut  pratiquer  la  trachéo-, 
tomie.  Dans  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  lésions  syphilitiques 
tertiaires.  Et  l'on  voit  ces  malades  guérir  complètement  après 
la  trficchéotomie  bien  qu'antérieurement  ils  aient  présenté 
même  des  râles  du  côté  des  sommets.  C'est  que  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  possédons  pas  encore 
les  signes  distinctifs  qui  nous  permettent  de  reconnaître  la 
syphilis  pulmonaire.  Tout  cela  va  paraître  exagéré  aux  yeux 
d'un  certain  nombre,  mais  je  l'affirme  néanmoins  d'une 
manière  absolue,  en  me  basant  sur  ce  que  j'ai  vu  et  observé 
maintes  fois  dans  ma  pratique  hospitalière.  Je  ne  dis  pas  que 
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la  tuberculose  laryngée  ne  conduit  jamais  à  la  trachéotomie, 
mais  je  soutiens  que  tout  malade  présumé  tuberculeux  qui 
aboutit  à  la  trachéotomie  doit  être  regardé  comme  suspect 
au  point  de  vue  de  la  syphilis.  La  suite  des  événements 
donnera  raison  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Il  ne  faudrait  point  déduire  de  là  que  le  diagnostic  entre 
le  cancer,  la  syphilis  et  la  tuberculose  du  larynx:  est  toujours 
impossible.  Loin  de  là  ma  pensée.  Dans  la  majorité  des  cas, 
les  symptômes  sont  asse?  caractéristiques  pour  ne  donner 
lieu  a  aucune  équivoque»  mais  il  est  des  cas  dans  lesquels 
l'évolution  dç  la  maladie  nous  donnera  seule  la  solution  du 
problème. 

Le  deuxième  point  intéressant  de  cette  observation  est  la 
dispai^ition  brusque  du  bégaiement  dès  la  première  trachéo- 
tomie. Ce  fait  est  remarquable  quand  on  songe  à  la  patience 
qu*il  faut  avoir  pour  faire  disparaître  un  bégaiement .  et  à 
quels  nombreux  exercices  il  faut  se  livrer  pour  supprimer 
cette  infirmité  si  gênante.  Et  encore  n'obtiennent  un  résultat 
que  ceux  qui  ont  la  ferme  volonté  de  guérir.  L'année  der- 
nière, je  montrais  ce  malade  à  mon  distingué  confrère,  le 
D'  Natier,  de  passage  à  Lyon,  et  il  me  signalait  un  cas  de 
disparition  brusque  de  bégaiement  publié  par  Jonnesco,  de 
Bucharest,  à  l'Académie  de  médecine  en  octobre  1899.  Il 
s'agissait  d'un  enfant  de  treize  ans,  atteint  d'un  bégaiement 
prononcé  et  chez  lequel  il  existait  une  asymétrie  crânienne 
avec  aplatissement  de  la  moitié  gauche  du  crâne.  Une  hémi- 
craniectomie  temporaire  gauche  avec  résection  d'une  partie 
du  lambeau  et  incision  libératrice  de  la  dure -mère  fut  pra- 
tiquée. L'enfant  guérit  en  quelques  jours,  et,  à  partir  de  cette 
opération,  il  ne  présenta  plus  la  moindre  difficulté  du  côté 
de  la  parole.  Jonnesco  en  tire  cette  conclusion  que  le 
bégaiement  peut  tenir  à  une  compression  cérébrale  due  à 
l'arrêt  de  développement  du  crâne. 

Chez  mon  malade,  il  faut  trouver  une  autre  explication, 
car  le  défaut  de  langage  ne  dépendait  pas  d'une  lésion  orga- 
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nique.  On  sait  actuelleihent  que  le  bégaiement  est  considéré 
comme  une  névrose  de  coordination  transmise  par  hcrcdîté 
ou  acquise  par  suite  d'émotion!  D'après  Paul  Olivier,  c'est  un 
trouble  purement  fonctionnel  avec  spasmes  intermittents 
survenant  à  la  fois  ou  séparément  sur  les  divers  appareils  de 
la  respiration,  phonation  et  articulation.  Pour  le  faire  dispa- 
raître, les  méthodes  didactiques  aidées  d'une  volonté  ferme 
sont  seules  efiicaces,  et  il  faut  faire  table  rase  de  tous  les 
autres  procédés  qui  ont  été  préconisés  :  moyens  chirurgi- 
caux, agents  thérapeutiques,  moyens  mécaniques,  etc.  Il  faut 
apprendre  au  bèguo  à  ne  parler  qu'après  inspiration  pro- 
fonde et  dès  le  début  de  l'expiration. 

Chez  mon  malade,  que  s'est-il  passé  à  la  suite  de  la  tra- 
chéotomie P  L'introduction  d'une  canule  dans  la  trachée  a  eu 
pour  conséquence  immédiate  de  modifier  profondément  son 
mode  respiratoire.  L'air,  n'ayant  plus  à  passer  à  travers  le 
larynx,  n'a  plus  été  soumis  à  son  régulateur  ordinaire  de 
débit.  11  a  suivi  alors  une  voie  largement  ouverte,  voie  nou- 
velle qui  a  créé  pour  le  malade  un  changement  complet. 
C'est  à  la  suite  de  ce  changement,  et  lorsqu'il  a  voulu 
émettre  quelques  sons,  qu'il  a  remarqué,  à  son  grand  éton* 
nement,  que  son  bégaiement  avait  disparu.  Je  ne  veux  pas 
chercher  l'explication  de  ce  phénomène,  je  me  borne  à  enre- 
gistrer le  fait,  laissant  à  de  plus  compétents  le  soin  d'élucider 
la  questicm.  Loin  de  moi,  d'ailleurs,  de  proposer  la  trachéo- 
tomie comme  remède  souverain  du  bégaiement.  Ce  qu'il  faut 
retenir  de  ce  fait,  c'est  que  la  volonté  ferme,  adjuvant  indis- 
pensable  des  méthodes  didactiques,  n'a  joué  aucun  rôle  chez 
mon  malade.  La  guérison  a  été  pour  lui  une  surprise 
agréable,  indépendante  de  tout  effort  pour  l'obtenir. 
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SUR  UN  CAS  DE  KYSTE  LACRYMAL  BILATÉRAL 

GUÉRI    PAR    LA    RÉSECTION    DU    CORNET    INFÉRIEUR" 
Par  le  D'  Eugène  FISCHER  (Luxembourg). 

En  1901,  le  professeur  Passow,  de  Heidelberg,  publia  un 
traitement  nouveau  des  sténoses  du  canal  nasal.  Ce  traitement 
consistait  à  mettre  à  nu  l'embouchure  du  canal  dans  le  méat 
inférieur  et  à  pratiquer  par  cette  voie-là  le  sondage  et  la 
dilatation  de  la  sténose.  Sans  avoir  connu  cette  publication, 
j'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  quelques  mois,  de  pratiquer  la  même 
opération  dans  un  cas  de  kyste  lacrymal  bilatéral. 

Observation.  —  Il  s'agissait  d'un  commerçant  âgé  de  trente- 
deux  ans,  qui  vint  me  consulter  le  a 6  Juillet  igo2.  U  présentait  un 
aspect  hideux  :  des  deux  côtés  dé  la  racine  du  nez  se  trouvait  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  tumeur  Mastique  et  à  fluctuation 
très  prononcée.  Au  dire  du  malade,  ces  tumeurs  avaient  commencé 
à  se  former  il  y  a  sept  à  huit  ans,  et  malgré  les  traitements  les  plus 
variés  n'avaient  fait  que  grossir.  Depuis  tout  ce  temps-là,  il  n'avait 
jamais  eu  besoin  de  se  moucher,  tandis  que  naturellement  il  était 
toujours  ol^igé  d'essuyer  les  yeux.  Les  deux  paupières  inférieures 
présentaient  un  ectn^ion  considérable,  et  il  existait  une  diplopie 
très  gênante.  Le  malade  avait  consulté  différents  oculistes  et  rhino- 
logistes,  qui,  tous,  lui  avaient  déclaré  qu'il  n'y  avait  rien  à. faire. 
Le  cathétérisme  du  sac  lacrymal  permit  de  constater  que  la  sonde 
pénétrait  facilement  jusqu'en  bas,  tout  près  de  l'embouchure  du 
canal  nasal.  Gela  me  fit  espérer  que  je  pourrais  lever  l'obstacle  par 
voie  nasale.  La  muqueuse  nasale  était  al>solument  sèche,  sans  croûtes 
ni  sécrétions,  mais  assez  hypertrophiée,  sans  que  la  respiration  fût 
gênée.  Cette  hypertrophie  était  surtout  prononcée  sur  la  moitié 
antérieure  des  deux  cornets  inférieurs.  Je  résolus  donc  de  réséquer 
ces  cornets  sur  une  étendue  suffisante  pour  mettre  à  nu  l'embou- 
chure du  canal  nasal. 

Le  ag  juillet,  je  pratiquai  cette  opération  du  côté  droit.  L'hé- 
morragie était  assez  abondante,  et  pendant  que  j'étais  occupé  à 
l'arrêter,  mon  malade  me  demanda  tout  à  coup  :  «  Mais  comment 
se  fait-il  que  je  voie  le'bout  de  mon  nez;  il  y  des  années  que  je  ne 

I.  Travail  reçu  le  a  6  octobre  190a. 
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l'ai  plus  vu.  »  Je  regardai,  la  tumeur  du  côté  droit  avait  disparu 
et  son  contenu  s'ëtait  déversé  dans  la  cavité  nasale.  La  plaie  cessa 
vite  de  saigner  et  guérit  bientôt.  A  la  place  de  la  tumeur,  la  peau 
était  fortement  plissée,  elle  avait  complètement  perdu  son  élas- 
ticité par  suite  de  la  tension  exagérée  qu'elle  avait  eue  à  supporter 
pendant  de  si  longues  années.  Encouragé  par  ce  bon  résultat,  je 
réséquai,  quinze  jours  plus  tard,  le  cornet  inférieur  du  côté  gauche. 
Le  succès  fut  le  même  :  au  moment  de  la  résection,  la  tumeur 
disparut  instantanément.  Le  malade  est  à  présent  tout  à  fait  guéri 
et  peut  de  nouveau  se  montrer  en  société,  ce  qui  lui  était  impos- 
sible auparavant.  Pendant  les  premières  semaines  après  Topération, 
aussi  souvent  qu'il  se  mouchait,  Tair  pénétrait  par  le  canal  nasal 
et  gonflait  les  deux  sacs  lacrymaux,  de  sorte  qu'il  présentait  le 
même  aspeqt  que  dans  le  temps.  Cependant  il  suffisait  toujours 
d'une  légère  pression  exercée  avec  le  doigt  pour  faire  disparaître 
les  tumeurs.  Aujourd'hui  la  peau  et  les  parois  du  sac  lacrymal  se 
sont  rétrécis,  et  il  ne  reste  à  peu  près  rien  de  ce  symptôme.  Le 
bord  de  l'orbite  présente  encore,  à  la  place  de  la  tumeur,  une 
échancrure  longue  d'environ  i  centimètre  et  demi  et  profonde 
de  3  à  4  millimètres  et  produite  par  la  tumeur.  En  outre,  il  est 
resté  un  très  léger  ectropion  de  la  paupière  inférieure  des  deux 
côtés,  et  qui  probablement  ne  disparaîtra  jamais  complètement. 
Cependant,  le  malade  n'en  éprouve  aucune  gène.  La  muqueuse 
nasale  a  presque  repris  son  aspect  normal. 

Le  malade  était  un  fumeur  passionné,  qui  fumait  vingt- 
cinq  à  trente  cigarettes  par  jour  et  qui  avait  Thabitude  de 
faire  toujours  sortir  la  fumée  par  le  nez.  Je  ne  crois  pas  aller 
trop  loin  en  affirmant  que  là  se  trouve  rorigine  de  son  afllec- 
tion.  Le  résultat  de  l'opération  prouve  que  Tobstacle  à 
l'écoulement  du  kyste  lacrymal  se  trouvait  juste  à  l'embou- 
chure du  canal  nasal  :  c'était  la  muqueuse  nasale  hypertro- 
phiée, et  le  canal  ne  présentait  pas  de  sténose.  De  plus,  des 
deux  côtés,  l'afTection  était  absolument  identique,  ce  qui  fait 
supposer  une  cause  commune.  Le  cas  me  paraît  donc  assez 
clair,  et  je  orois  qu'il  présente  suffisamment  d'intérêt  pour 
être  publié. 
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SOCIÉTÉ    AUTRICHIENNE    D'OTOLOGIË 


Séance  du  26  mai  1902, 


M.  PoLiTZER  montre  des  moulages  de  pavillons  d'oreilles, 
représentant  des  cicatrices  vicieuses  par  périchondrite,  de  Therpès 
du  lobule  et  un  cas  d*épithélioma  guéri. 


M.  \lfaander.  —  Septicémie  oti tique  dans  le  cours  d'une 
otite  moyenne  aiguë.  Perforation  du  toit  de  l'antre, 
méningite.  Mort. 

Femme  d'une  trentaine  d'années,  ayant  eu,  il  y  a  quinze  jours, 
mal  aux  oreilles  et,  à  la  suite,  un  écoulement  purulent  du  côté 
droit.  Vient  consulter  pour  une  sensibilité  très  vive  à  la  pression 
de  la  mastoide  gauche.  Le  conduit  auditif  droit  est  rempli  d*un 
pus  fétide;  impossible  de  voir  le  tympan  tellement  les  parois  sont 
enflammées;  quant  à  l'oreille  gauche,  on  ne  nous  dit  rien  sur 
l'aspect  du  tympan  ;  en  tout  cas,  et  d'après  l'examen  fonctionnel, 
l'oreille  moyenne  devait  être  prise.  Il  y  a  une  légère  hyperthermie. 
On  fait  coucher  la  malade  au  lit  et  on  lui  fait  des  enveloppements 
humides  au  sous-acétate  d'alumine;  en  l'espace  de  quelques  jours 
tout  rentre  en  ordre,  et,  la  température  étant  redevenue  normale, . 
la  malade  quitte  l'hôpital.  Huit  jours  après,  elle  revient  de  nouveau 
avec  les  mêmes  symptômes,  il  y  a  en  plus  de  l'œdème  rétro-auri- 
culaire et  des  douleurs  de  tête,  toujours  du  côté  gauche.  Rien  de 
pathologique  dans  la  sphère  des  nerfs  crâniens  ;  le  fond  d'œil  est 
normal  ;  la  percussion  du  crâne  ne  provoque  de  la  douleur  [nulle 
part. 

Le  jour  après,  trépanation  de  la  mastoîde.  On  tombe  de  suite 
sur  une  collection  sous-corticale.  L'antre  mis  à  nu,  on  s'aperçoit 
que  le  toit  est  à  moitié  nécrosé;  on  le  résèque  jusqu'à  arriver  sur 
de  l'os  sain.  Un  autre  abcès  est  ouvert  vers  la  pointe  de  l'apophyse. 
Le  sinus  latéral  ne  parait  pas  atteint. 

Le  jour  post-opératoire  et  les  jours  suivants,  la  malade  a  des 
vomissements  répétés;  elle  accuse  de  la  céphalée.  La  nuit,  le 
sommeil  est  agité;  il  y  a  du  subdélire  et  de  l'aphonie  ;  la  tempéra- 
ture  remonte  à  38**  et  à  40*".  La  ponction  du  sinus  reste  négative; 
la  ponction  lombaire  ne  ramène  pas  de  liquide.  Les  symptômes  de 
méningite  s'accusent  de  plus  en  plus  nettement,  et  le  cinquième 
jour  la  malade  meurt  dans  le  coma. 
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Autopsie.  —  Infiltration  purulente  des  méninges  de  la  base  et  de 
l'hémisphère  gauche;  néphrite  aiguë  parenchymateuse;  le  sang 
ainsi  que  le  pus  recueillis  dans  Toreille  et  sur  les  méninges  con- 
tient du  streptocoque  à  Tétat  de  pureté.  Le  labyrinthe,  le  sinus 
latéral,  le  bulbe  de  la  jugulaire  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Le  toit  de  Tantre  est  perforé,  ainsi  qu'on  avait  déjà  pu  s*en  rendre 
compte  à  l'opération,  mais  la  dure-mère  avoisinante  est  absolu- 
ment normale,  à  part  une  légère  injection.  La  fissure  pétro-squa- 
meuse  est  nettement  visible  avec  son  prolongement  durai..  Le  sinus 
pétro-squameux  se  prolonge  dans  la  fosse'  moyenne  sous  la  forme 
d'une  veine  de  la  largeur  de  i"""5o;  il  ne  contient  cependant  pas 
de  pus.  Fissure  et  sinus  pétro-squameux  se  voient  avec  la  même 
netteté  à  droite  ;  à  part  cela,  rien  d'anormal  de  ce  côté. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  otite  aiguë  non  perfora tive,  se  compli- 
quant de  mastoïdite  dès  les  premiers  jours.  Les  douleurs  se  cal- 
ment vite  par  un  traitement  approprié  (peut -être  l'abcès  de  la 
pointe  s'est-il  vidé  par  l'antre),  puis  reprenant  de  plus  belle  avec  en 
plus  une  céphalée  intense.  C'est  en  ce  moment  que  le  toit  de  l'antre 
a  dû  se  perforer  et  que  les  méninges  se  sont  infectées,  bien  qu'on 
ne  voie  pas  trop  comment,  la  dure-mère  avoisinante  ayant  été 
trouvée  presque  normale.  On  ne  s'explique  pas  très  bien  non  plus 
cette  septicémie  foudroyante  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  lésion  du 
côté  du  sinus  et  du  bulbe  de  la  jugulaire  ou  de  la  coque  osseuse 
qui  les  entoure.  Peut- être  la  persistance  du  sinus  pétro-squa- 
meux y  a-t  elle  été  pour  quelque  chose;  on  sait  qu'il  passe  tout 
près  du  toit  de  l'antre,  qui,  dans  le  cas  donné,  était  profondément 
atteint  ;  l'infection  a  donc  pu  passer  par  là  dans  les  veines  ménin- 
gées et  la  grande  circulation.  Ainsi  s'expliqueraient  facilement  et 
'a  méningite  généralisée  et  l'empoisonnement  du  sang.  L'obser- 
vation d'Alexander  serait  alors  à  i  approcher  des  faits  analogues 
rapportes  autrefois  par  Cheatle  et  Cleveland  (voir  nouvelle  édition 
du  Traité  de  Politzer,  p.  /igô). 

Autre  point  à  noter.  Devant  l'invasion  si  brusque  de  la  méningite 
juste  le  jour  après  l'intervention,  on  ne  peut  se  défaire  de  l'im- 
pression que  la  trépanation  n'en  ait  au  moins  hâté  l'éclosion  ;  ce 
qui,  certes,  ne  veut  pas  dire  qu'en  présence  des  mêmes  symptômes 
il  ne  faudrait  pas  opérer  de  peur  de  provoquer  une  méningite 
par  ébranlement  de  la  tête  ;  loin  de  là,  si  on  était  intervenu  quel- 
ques jours  plus  tôt,  on  aurait  probablement  pu  éviter  la  nécrose 
du  toit  de  l'antre. 
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M.  Hammersgblag.  —  La  surdi -mutité  et  ses  différentes 
formes. 

La  classification  de  la  surdi-mutité  en  une  forme  congénitale  et 
une  forme  acquise  date  d'une  époque  où  Tétude  anatomo-patho- 
logique  de  l'afTection  était  encore  peu  avancée  ;  lui  attribuer  donc 
—  comme  certains  seraient  tentés  de  le  faire  aujourd'hui  —  une 
valeur  quelconque  basée  sur  des  recherches  nécropsiques  serait 
une  erreur  d'autant  plus  grande  :  i**  il  y  a  des  cas,  comme  ceux  de 
Katz  et  Haïke,  où  la  surdi-mutité  acquise  date  de  la  vie  fœtale; 
a*"  il  y  a  des  cas  de  surdi-mutité  congénitale  où  les  symptômes 
n'apparaissefit  qu'après  la  naissance,  dans  les  premières  années; 
on  n'a  qu'à  se  rappeler  la  surdi-mutité  par  syphilis  héréditaire  ; 
3*  il  y  a  enfin  la  forme  endémique,  —  cette  surdi-mutité  spéciale 
aux  pays  à  goitre  et  qui  n'est  qu'un  des  nombreux  symptômes  de 
la  dégénérescence  crétinoîde,  —  qui  ne  peut  rentrer  dans  la  classi- 
fication donnée. 

Aussi  vous  proposeraije  une  classification,  non  plus^  basée  sur 
les  seuls  antécédents  comme  auparavant,  et  qui  pouvaient  être 
ironipcui*s  vu  que  les  parents  se  trompaient  souvent  sur  le  moment 
de  l'apparition  de  la  surdi-mutité,  mais  ayant  une  raison  d'être  un 
peu  plus  scientifique  en  ce  sens  qu'elle  s'appuie  sur  des  données 
étiologiques. 

Je  la  diviserai  donc  en  une  forme  due  à  des  lésions  locales  et  une 
forme  constitutionnelle. 

La  surdi -mutité  par  lésions  locales  est  toujours  acquise;  elle 
peut  l'être  après  la  naissance  ou  pendant  la  vie  fœtale. 

La  surdi-mutité  constitutionnelle  qui  n'est  qu'une  des  localisa- 
tions d'une  anomalie  constitutionnelle  de  l'individu,  comprend 
deux  sous-groupes  :  i""  la  forme  endémique  ;  2*"  la  forme  sporadique. 
Dans  ce  dernier  groupe,  je  relèverai  surtout  la  surdi-mutité  dégé- 
nératîve  (consanguinité,  hérédité,  etc). 

M.  Alt  craint  que  la  classification  de  M.  Hammersclilag  n'augmente 
encore  la  confusion  et  il  cite  plusieurs  cas  qui  ne  peuvent  rentrer  dans 
aucun  des  deux  groupes. 

M.  Albxardbr  discute  la  valeur  de  l'observation  de  M.  Haïke.  Qui  sait 
si  l'enfant,  dans  le  cas  où  il  aurait  vécu,  serait  resté  sourd  et  muetP  D'un 
autre  côté,  les  lésions  microscopiques  du  nerf  acoustique  pouvaient  tenir  à 
la  macération  cadavérique. 

La  nouvelle  classification  est  certainement  plus  scientifique  que  l'autre, 
mais  ne  pourrait  être  rigoureusement  établie  qu'à  la  salle  d'autopsie, 
d*où  son  peu  de  valeur  au  point  de  vue  pratique  et  pédagogique. 

Il  y  a  peut-être  une  autre  raison  encore  pour  garder  l'ancienne.  11  se 


-  734  — 

• 

peut  qiic  la  mômo  maladie  s'extériorise  (iifréreniujcQl,  suivant  qu'elle 
attaque  roroille  interne  avant  ou  après  la  naissance,  c'est-à-dire  avant  ou 
après  le  fonctionnement  physiologique  de  Torganc.  Les  organes  des  sens 
iie  développeraient,  d'après  certains  auteurs,  indépendamment  dM  centres 
et  ce  n'est  qu'après  la  naissance  que  les  connexions  avec  ces  dernières 
s'établiraient;  alors  seulement  les  lésions  périphériques  pourraient  retentir 
sur  les  contres  et  inversement. 

M.  HAicMB:iscm.AG.  —  Je  répondrai  au  D'  Alt  que  la  mutité  verbale  et 
la  surdité  psychique  qu'^1  me  dit  ne  pouvoir  faire  entrer  dans  ma  classi- 
fication n'ont  rien  à  faire  avec  la  [surdi-mutité  ;  à  la  rigueur  on  pourrait 
peut-être  les  classer  dans  la  forme  dégénérative,  puisqu'on  a  trouvé  —  et 
les  statistiques  publiées  en  font  foi  —  que  l'idiotie  se  rencontre  fréquem- 
ment dans  les  familles  entachées  de  surdi-mutité. 

Le  D'  Alexander  a  raison  de  dire  que  la  classification  que  Je  propose 
aujourd'hui  est  avant  tout  une  classification  étiologiquc  et  anatomo-patbo- 
logique;  il  est  vrai  aussi  que  la  symptomatologio  des  différentes  formes 
n'est  pas  encore  complètement  établie;  cependant,  nous  arriverons,  je 
l'espère,  par  l'étude  de  symptômes  secondaires,  à  pouvoir  distinguer  les 
formes  endémiques,  dégénératives  et  hérédo-syphilitiques.  Je  lui  rappelle- 
rai aussi  que  je  ne  me  suis  pas  basé  sur  le  seul  cas  do  Haîkc  pour  pré- 
tendre —  et  ici  tout  le  inonde  sera  d'accord  avec  moi,  môme  en  dehors  de 
toute  observation  concluante  —  qu'il  y  a  des  surdi-mutités  acquises  pen- 
dant la  vie  intra-utérine.  {Monats.f.  Ohrenheilh.j  n'  9,  t.  XXX VL) 

D'  Bertemes. 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

tiStude  comparée  de  quelques  Priâtes  d'abcès  d'origine 
dentaire,  par  le  D'  Toubert,  de  Paris. 

Parmi  les  abcès  dentaires,  il  est  des  types  intéressants 
soit  par  leur  évolution  clinique,  soit  par  leur  pathogénie. 
Au  premier  rang,  il  convient  de  citer  : 

1°  Suppuraiions  péridenlaires,  —  La  forme  classique  la 
plus  fréquente  est  Tabcès  alvéolaire  banal.  Une  autre  va- 
riété est  représentée  par  la  périostite  extensive  ou  phlegmo- 
neuse  à  point  de  départ  uni  ou  pluri-dentaii^.  Il  est  en- 
core des  formes  cliniques  que  Ton  peut  appeler  types  aber- 
rants. Le  premier  est  Tabcès  alvéolo-nasal,  c'est-à-dire  alvéo- 
laire et  nasal  à  la  fois,  et  qui  ne  s^observe  guère  que  sur  les 
incisives  ou  la  canine  supérieure.  M.  Moure  a  signalé  lostéo- 
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périostite  suppurée  de  la  canine,  qui  pouvait  «en  imposer 
pour  une  sinusite  d'origine  dentaire.  Comme  variété  spéciab 
d*abcès  dentaire,  il  convient  de  citer  Tabcès  palatin  médian; 
enfin,  Tostéite  étendue  de  la  voûte  palatine,  avec  fistules 
buccale  et  nasale  et  séquestre  nasal. 

2®  Suppuralions  à  àislance.  —  Au  premier  rang  est  l'adé- 
nite, qui  peut  êtrff  sous  ou  rétro-maxillaire.  Compliquée  de 
périadénite,  elle  évolue  sur  le  phlegmon  et  Tabcès  gan- 
glionnaire. La  gingivite  serait  l'intermédiaire  obligatoire 
entre  la  carie  dentaire  et  Tadénite.  Il  convient  de  signaler 
les  adénites  geniennes,  dont  Télude  est  indispensable  pour 
éclairer  la  pathogénie  de  certaines  lésions  d'origine  den- 
taire, et  surtout  pour  diriger  le  traitement,  qui  s'adressera, 
dans  certains  cas,  non  pas  au  ganglion  mais  au  foyer 
infectieux* 

Les  formes  graves  extensives  des  infections  d'origine  den- 
taire sont  des  complications  rares  dont  l'étude  appartient 
à  la  chirurgie  générale.  (La  Parole,  n°  3,  mars  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Sar  le  traitement  de  l'angine  de  Vincent  et  la  stomatite 
nicéro-membranense,  par  le  D'  H.  Malherbe. 

En  1898,  Bernheim  établit  nettement  la  flore  bactérienne 
dans  l'angine  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  et,  depuis 
cette  époque,  ces  deux  affections  sont  rangées  sous  le  nom 
d'angine  de  Vincent. 

Les  tonsilles  sont  généralement  envahies  et  se  recouvrent 
d'un  exsudât  blanchâtre  donnant  à  l'haleine  une  fétidité 
énorme.  Dans  une  deuxième  phase,  sous  cette  pseudo- 
membrane se  creuse  un  ulcère  anfractueux  simulant  d'au- 
tant mieux  le  chancre  syphilitique  qu'il  s'accompagne  de 
dysphagie  et  d'engorgement  ganglionnaire. 

La  confusion  est  assez  fréquente  et  fut  faite  dans  deux 
observations  que  donne  l'auteur.  La  première  se  rapporte 
à  un  jeune  homme  de  trente  ans  qui,  au  niveau  de  l'avant- 
dernière  grosse  molaire,  dans  la  rigolé  gingivale,  présenta 
une  nodosité  saillante  de  la  grosseur  d'une  noisette,  et  creu- 
sée d'une  excavation  recouverte  d'un  magma  grisâtre.  Ha- 
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leine  fétide;  du  côté  malade,  gros  ganglion  enflammé.  Le 
malade  a  subi  le  traitement  spécifique  sans  aucune  amélio- 
ration. Après  avoir  examiné  le  malade  et  constaté  que  le 
ganglion,  douloureux  à  la  pression,  n'est  pas  Tadénite  dure, 
souvent  multiple,  mobile  et  surtout  indolore  du  chancre 
syphilitique,  Fauteur  fait  le  diagnostic  de  stomatite  ulcéro- 
membraneuse.  Le  traitement  spécial  amena  rapidement  la 
guérison. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  soldat  de  vingt-trois 
ans  qui,  après  usage  d'une  brosse  à  dents  suspecte,  vit  se 
former  à  la  face  interne  de  la  joue  droite  une  ulcération 
recouverte  d'un  enduit  jaunâtre  et  saignant  très  facilement. 
Le  diagnostic  de  syphilis  fut  porté  tout  d*abord;  mais,  après 
examen  bactériologique,  on  modifia  et  porta  le  diagnostic 
de  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Le  plus  souvent,  la  re- 
cherche du  bacille  fusiforme  lèvera  tous  les  doutes,  cepen- 
dant on  n'oubliera  pas  que  Tangine  de  Vincent  peut  exister 
en  même  temps  que  des  accidents  syphilitiques  secondaires; 
il  ne  faut  pas  compter  sur  le  traitement  spéciQque  pour 
trancher  la  question ,  il  ne  fait  que  la  compliquer. 

Pour  guérir  l'angine  de  Vincent,  l'auteur  se  sert  du  traite- 
ment de  Taupin.  V^oici  en  quoi  la  méthode  consiste  :  on 
recouvre  une  tige  de  bois  d'un  morceau  de  ouate  hydro- 
phile. On  imbibe  ce  tampon  d'ouate  d'eau  bouillie  et  l'on^ 
frotte  les  ulcères  avec  ce  simple  appareil  enduit  de  poudre 
de  chlorure  de  chaux.  La  bouche  est  lavée  à  l'eau  bouillie 
aseptisée  avec  une  solution  de  résorcine  ou  de  borate  de 
soude.  Les  malades  ainsi  traités  guérissent  toujours  très 
rapidement;  l'auteur  recommande  cette  méthode  aussi  sim- 
ple qu'efficace.  {Gaz.  méd.  de  Nanies,  n°  35,  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Lymphome  diflus  pharyngo-laryngô,  par  M.  Castbx. 

L'auteur  .publie  cette  observation  intéressante,  d'abord 
parce  que  l'existence  du  lymphadénome  est  rare  à  ce  niveau, 
ensuite  à  cause  des  bons  elTets  obtenus  par  les  injections 
médicamenteuses  sous-cutanées.  Il  s'agit  d'un  cas  de  lym- 
phadénome envahissant  l'amygdale  linguale,  l'amygdale  pa- 


—  737  — 

latine  droite,  la  glande  sublinguale  droite  et  une  partie  du 
larynx.  Sous  Tinfluence  des  ii^eelions  de  bibromhydrate  de 
quinine  alternant  avec  celles,  de  cacodylate  de  soude,  les 
tumeurs  intérieures  se  sont  arrêtées  dans  leur  développe- 
ment, les  adénopathies  ont  diminué,  la  respiration  e^t 
devenue  plus  facile,  Tamaigrissement  s'est  arrêté  aussi; 
Texamen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lympha- 
dénome  pur.  (BulL  d'oiO'rhino4aryngol,,  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bellisvcje. 

De  If  résonance  dea  sons  tooiliuc;  du  rôle  du  Toile  du 
palais  ^Ans  la  voix  de  fausset»  par  M.  Gellé. 

Au  point  de  vue  de  la  nasalité,  suivant  que  le  voile  du 
.  palais  ouvre  ou  ferme  l'isthme  pharyngo-nasal,  les  fosses 
nasales  subissent  ou  non  le  retentissement  sonore,  et  les  pa- 
roles sont  ou  non  nasales.  Au  point  de  vue  de  la  résonance, 
on  peut  dire  que  la  vibration  ^e  l'air  in^ra-nasal  ne  fait  pas 
défaut,  même  dans  l'émission  des  voye||es  pures;  l'air  nasal 
est  agité  de  mouvements  fréquents  et  d^  vibrations  sonores 
inconscientes  pendant  la  phonatiop.  L'auteur  a  étudié  ces 
mouvements  au  moyen  du  manomètre  à  eau  adapté  à  une 
narine,  l'autre  tenue  close,  et  en  a  conclu  que  :  1^  dans  la 
respiration  calme,  l'air  peut  circuler  par  le  nez  et  par  la 
bouche;  2<*  dans  la  phonation,  dès  que  l'expiration  se  colore 
du  son  d'une  voyelle  la  voie  nasale  se  ferme  aussitôt; 
3^  l'expiration  peut  être  nasale,  la  bouche  close;  4*^  souvent 
les  voies  nasales  et  buccales  sont  ouvertes  successivement. 
Ces  changements  de  direction  du  courant  sonore  sont  réglés 
par  les  mouvements  du  voile  du  palais.  L'intensité  de  l'effort 
de  phonation  coïncide  plutôt  avec  la  fermeture  des  voies 
nasales  et  avec  les  plus  courtes  ascensions  du  voile;  avec 
les  sons  nasaux,  c'est  tout  à  fait  l'inverse. 

Dans  la  phonation,  les  cavités  de  la  face  se  mettent  à 
l'unisson  des  sons  émis,  même  quand  il  n'existe  aucune 
communication  entre  les  voies  nasales  et  buccales;  c'est 
par  le  voile,  organe  musculo-membraneux  intermédiaire,  que 
cette  propagation  a  lieu.  L'auteur  signale  les  diverses  alté- 
rations  des  sons  vocaux  qu'on  observe  à  la  suite  des  angines 
dans  les  affections  du  naso-pharynx,  altérations  qui  trahis* 
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sent Texistence  de  lésions  des  fosses  nasales,  de  risthme 
pharyngé-nasal  ou  du  voile  du  palais.  Le  voile  du  palais 
joue  dans  le  chant  et  dans  le  langage  articulé  un  rôle  des 
plus  importants;  sa  tension  produit  des  variations  très  sensi- 
bles dans  la  résonance  des  sons  vocaux.  Par  des  expérien- 
ces, Tauteur  démontre  que  dans  le  langage  articulé  toutes 
les  cavités  aériennes  retentissent,  d'une  façon  fort  inégale 
pour  chacun  des  sons  de  la  parole. 

Rôle  du  voile  du  pakUs  dans  la  voix  de  faussel,  —  Dans  la 
voix  de  tète,  le  voile  du  palais  se  contracte  violemment  et 
perd  la  conductibilité  habituelle  aux  membranes  tendues  : 
ainsi  se  trouve  arrêté  le  son  vocal  dans  sa  propagation  aux 
cavités  nasales  quand  il  est  émis  en  voix  de  tète.  Il  convient 
d'ajouter  encore  à  cette  surtension  du  voile  la  contraction 
énergique  des  muscles  staphylins  qui  empêchent  le  passage 
du  courant  sonore.  L'auteur  a  pu,  grftce  à  des  expériences 
personnelles,  démontrer  que  la  conductibilité  des  masses 
musculaires  pour  les  sons  est  nettement  diminuée  et  d*une 
quantité  très  sensible  par  leur  contraction.  Toutes  ces  condi- 
tions favorisent  l'isolement  des  cavités  nasales  pour  la  voix 
de  tête.  L'auteur  a  utilisé  les  effets  de  la  contraction  des 
muscles  pour  la  ventilation  de  la  caisse  du  tympan  au 
moment  de  l'émission  de  i  suraigu.  {BulL  de  laryngo-olo- 
rhinoL,  juin  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Angine  dne  an  bacillna  megaterinm»  par  M.  H.  VrNCENT. 

Il  s'agit  d'une  angine  apparue  chez  un  jeune  soldat  de 
vingt-deux  ans,  entré  au  Val-de-Grâee„  \e  27  janvier  1901, 
pour  uni[^  gastralgie  de  nature  hystérique.  Ce  malade  se 
plaignit  un  matin  de  -douleurs  à  la  gorge,  s'étant  sans  doute 
refroidi  deux  jours  auparavant.  A  l'examen,  les  amygdales 
sont  rouges;  la  droite  est  recouverte  d'un  enduit  blanchâ- 
tre, adhérent,  d'une  consistance  molle,  aminci  par  endroits. 
Pas  d'adénite.  Etat  général  bon.  Pas  de  température.  L'en- 
duit amygdalien  disparut  au  bout  de  trois  jours,  sous  l'in- 
fluence de  gargarismes  pbéniqués. 

Examiné    au    microscope,    cet    exsudât    parut    constitué 
exclusivement  par  de  gros  bâtonnets,  à  extrémités  arron- 
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dies,  réunis  parfois  bout  à  bout  Ce  bacille  fui  coloré  par 
la  méthode  de  Gramm;  quelques-uns  prenaient  mal  la  colo- 
ration par  la  Ihionine  ou  le  liquide  de  Ziehl  dilués.  A  côté 
des  bacilles  fortement  teintés,  il  en  était  d'autres  qui  de- 
meuraient pâles,  déformés,  à  protoplasma  inégalement  ren« 
fié,  présentant,  en  un  mot,  Taspect  dégénéré  des  formes 
d'involution.  On  observait  aussi  quelques  microcoques;  Ten- 
semencement  de  cet  exsudât  sur  gélose,  sérum  et  gélatine 
donna  lieu  à  d'innombrables  colonies,  presque  exclusive- 
ment composées  de  gros  bacilles.  Pas  de  bacille  de  Lœffler. 

Le  bacille,  isolé  à  Tétat  de  pureté  et  ensemencé,  produi- 
sit tous  les  caractères  morphologiques  et  les  réactions  de 
culture  du  bacillus  megalerium;  il  mesurait  environ  10  à 
15  {jL  de  long.  Inoculé'  à  di,vers  animaux,  à  la  dose  de 
2  centimètres  cubes;  dans  .  le  périchondre  du  cobaye,  la 
culture  de  ce  bouillon  amena  un  peu  de  fièvre,  de  la  dyspnée 
et  un  abattement  marqyé;  mais  Tanimal  se  rétablit  quelque 
temps  après.  L'inoculation  sur  la  muqueuse  de  certains  ani- 
maux est  restée  sans  résultat. 

L'auteur  rapproche  de  ce  fait,  qu'il  pense  être  unique,  un 
cas  à  peu  près  analogue,  signalé  par  M.  Thiry,  de  Nancy, 
qui,  à  l'autopsie  de  suppliciés,  faite  aussitôt  après  la  mort, 
trouva  sur  les  amygdales  un  enduit  blanchâtre  formé  par 
le  même  bacille. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  s'il  faut  arriver  à  faire  le 
diagnostic  des  jangines  par  la  bactériologie,  on  aura  bientôt 
créé  un  nombre  cohsidérable  de  ces  entités  morbides,  dont 
l'allure  clinique  sera  difficile  à  établir  et,  par  conséquent,  le 
diagnostic  objectif  impossible  à  faire.  {Presse  niéd,,  26  juill. 
1902,  n°  60.) 

Lies  angines  à  bacilles  de  Friedlander,  par  MM.  Nigolle  et 
Hébeat. 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  âgée  d'une  douzaine  d'années, 

se  plaignant,  le  16  mai  1901,  d'un  léger  picotement  à  la 

gorge;  le  père,  médecin,  pratique  l'examen  et  découvre  une 

plaque  blanchâtre,   d'aspect  diphtéritique,   sur  l'amygdale 

droite.  Le  lendemain,  un  autre  confrère  trouve  une  véritable 

fausse  membrane  ayant  6  à  7  centimètres  de  haut  sur  4  à  6 
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de  large;  elle  adhère  assez  intimement  à  la  muqueuse  sous- 
jacenle,  qui  saigne  lorsqu*on  parvient  à  la  détacher.  Pas  de 
fièvre,  pas  d'éruption;  appétit  excellent.  En  présence  de 
cette  situation,  on  diagnostique  une  angine  due  au  pneumo- 
bacille,  diagnostic  confirmé  par  Texamen  bactériologique. 
La  fausse  tnembrane  a^  duré  plusieurs  semaines,  sans  s'éten- 
dre, sans  s'accompagner  d'autre  phénomène  morbide,  puis 
elle  a  disparu. 

Toutefois,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s  il  est  toujours 
possible,  rien  qu  avec  Texamen  bactériologique,  de  faire  le 
diagnostic  d'un  état  morbide  pseudo-membraneux  ou  autre 
de  l'arrière-gorge.  En  effet,  on  trouve  dans  cette  région  tous 
les  bacilles  et  surtout  ceux  que  Ton  cherche,  en  particulier 
dans  les  cas  où  il  existe  une  inflammation  avec  exsudât 
{nev.  méd.  de  Normandie,  25  juillet*  1902,  p.  326.) 


tffiZ   ET    PHARYNX    NASAL 

Les  Toies  respiratoireB  sapérieures  ohes  les  eniaiita  des 
écoles  (Die  oberen  Luftwege  bei  SchulkindernJ ,  par  le  D^*  Fhanken- 
BKROEH,  de  Prague. 

Les  recherches  statistiques  sur  les  enfants  des  écoles 
paraissent  être  à  Tordre  du  jour  en  ce  moment  en  Alle- 
magne; en  voici  qui  compléteraient  parfaitement  celles  pu- 
bliées dernièrement  par  Ostmann  dans  les  Archiv  fur  Ohren^ 
heilkunde,  et  où  l'audition  seule  avait  été  envisagée  d'une 
façon  spéciale. 

Le  pourcentage  global  des  lésions  découvertes  est  de 
68  0/0  sur  un  ensemble  de  4,777  enfants  examinés;  propor- 
tion qui,  soit  dit  en  passant,  peut  être  mise  en  regard 
des  25  à  30  0/0  de  lésions  auriculaires  trouvées  par  Ostmann. 

I.  LÉSIONS  NASALES.  —  a)  Dévîalîon.  —  Elles  furent  no- 
tées dans  13,2  0/0  des  cas.  On  sait  qu'on  ne  les  trouve 
q\i'à  partir  de  la  deuxième  dentition,  une  fois  que  la  dis- 
proportion entre  le  cadre  osseux  qui  enserre  la  cloison  et 
la  cloison  elle-même  commencent  à  se  montrer  et  à  aller  en 
progressant;  les  faits  de  cloisons  déviées  chez  des  enfants 
plus  jeunes  rapportés  par  Zukerkandl,  Anton  et  d'autres 
n'étant,  en  somme,  que  des  exceptions.  Aussi  la  proportion. 
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qui  était  de  9  0/0  pour  les  enfants  de  six  ans,  est  de  17,500/0 
pour  les  enfants  de  dix-sept  ans  et  augmente  de  1  0/0  pres- 
que par  année  d'âge.  Pour  ce  qui  est  de  leur  pathogénie^ 
Frankenberger  ne  croit  pas  beaucoup  à  Tinfluence  du  trau- 
matisme ou  du  rachitisme  (Rothi),  pas  plus,  d'ailleurs,  qu'à 
celle  de  l'hypertrophie  des  cornets,  qui  agirait  par  excès  de 
pression  unilatérale  (Baumgarten);  pour  lui,  il  n'admet  que 
le  mécanisme  invoqué  plus  haut.  . 

b)  Crêtes  et  épines  de  la  cloison  (13,3  0/0).  —  Beaucoup 
plus  rares  que  les  déviations  vers  l'âge  de  six  ou  sept  ans, 
elles  deviennent,  par  contre,  bien  plus  fréquentes  que  ces 
dernières  à  treize  ou  à  quatorze  ans;  ce  qui  tient  peut-être 
à  ce  que  les  crêtes  ne  sont  que  l'expression  d'une  accumu- 
lation exagérée  de  matériaux  constructifs  sur  une  seule 
et  même  place  (articulation  voméro-chondrale),  accumu- 
lation  qui,  naturellement,  est  d'autant  plus  forte  que  l'enfant 
avance  en  âge,  tandis  que  les  déviations,  étant  dues  à  de 
simples  effets  mécaniques,  se  montrent  dès  que  le  manque 
de  place  se  fait  sentir,  c'est-à-dire  tout  de  suite  après  la 
deuxième  dentition. 

e)  Hypertrophie  du  cornet  inférieur  (11,3  0/0). —  Fran- 
kenberger considère  comme  hypertrophie  des  cornets  non 
pas  seulement  celles  qui  seraient  opérables  à  l'anse,  mais 
toutes  celles  qui  en  imposeraient  par  leur  boursouflement  et 
seraient  dépressibles  à  la  sonde  sans  toutefois  se  rétracter 
après. 

d)  Ozène.  —  L'ozène  vrai,  c'est-à-dire  la  rhinite  atrophi- 
que  fétide,  n'a  été  observée  qu'une  seule  fois.*  Dans  les 
28  autres  cas  (8  garçons  et  20  filles),  il  y  avait  atrophie  des 
cornets,  largeur  anormale  de  la  fosse  nasale,  accumulation 
de  croûtes  sur  le  plancher,  mais  rien  de  l'odeur  caracté- 
ristique de  l'ozène.  J'avoue  que  je  n'ai  pas  très  bien  com- 
pris en  quoi  cette  faible  pro'portion  d'ozéneux  chez  l'en- 
fant appuyait  la  théorie  de  Zaufal  sur  la  pathogénie  de 
l'ozène,  comme  le  prétend  l'auteur. 

IL  Bouche. —  &)  Amygdales  palatines. —  Par  hypertro- 
phie des  amygdales,  Frankenberger  comprend  toute  amyg- 
dale faisant  saillie  en  dehors  des   piliers.    L'hypertrophie 
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bilatérale  fut  observée  chez  26  0/0,  et  Thyperlrophie  unila- 
térale chez  8  0/0  des  enfants  eitaminés;  chiffres  qui  expli- 
quent rimportance  qu'attache  Frankenberger  à  cette  lésion, 
en  raison  surtout  de  la  surface  d'absorption  plus  grande 
que  présentent  ces  amygdales  hypertrophiées  à  toutes  les 
infections. 

b)  Voùlc  palatine,  —  La  voûte  ogivale  n*a  été  observée 
que  chez  cinquante-trois  enfants  en  tout. 

m.  Pharynx.  —  a)  Pharyngite  granuleuse  (11,76  0/0)1 

b)  Végétations  adénoïdes,  -r-  L'hypertrophie  de  la  troi- 
sième amygdale  a  naturellement  attiré  l'attention  spéciale 
de  Fauteur. 

La  rhinoscopie  postérieure  n*a  pu  être  faite  dans  un  cin- 
quième des  cas  faute  de  temps,  et  les  enfants  se  montrant 
trop  effrayés  par  le  toucher  naso-pharyngien,  on  n*a  pu  son- 
ger à  utiliser  ce  précieux  moyen  de  diagnostic. 

Le  pourcentage  de  32,9  0/0  semble,  de  prime  abord,  exa- 
géré, surtout  si  on  le  compare  à  ceux  donnés  par  Mayer, 
Kafemann  et  Stangenberg  (7  0/0  à  peu  près),  mais  il  s'expli- 
que facilement  Frankenberger  y  fait,  en  effet,  entrer  même 
cîes  légères  hypertrophies  n'allant  que  jusqu'aux  bords 
choanaux  ou  n'en  couvrant  que  la  partie  tout  à  fait  supé- 
rieure; en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où  au  moins  le 
quart  de  l'ouverture  choanale  était  obstrué,  il  arrive  au 
chiffre  plus  modeste  de  4,2  0/0.  (Il  nous  semble  que  ce  der- 
nier chiffre  est,  par  contre,  trop  faible;  rappelons  que  le 
miroir  ne  donne  qu'une  image  imparfaite  de  la  hauteur  du 
paquet  de  végétations,  et  souvent  le  toucher  seul  peut  nous 
renseigner  exactement.) 

b)  Hyperplasies  combinées.  —  Hyperplasie  des-  amyg- 
dales seule,  584;  pharyngite  granuleuse  seule,  144;  hyper- 
trophie de  l'amygdale  pharyngée  seule,  532;  amygdales  et 
pharyngite  granuleuse,  22;  amygdales  et  végétations,  509; 
végétations  et.  pharyngite  granuleuse,  38;  végétations,  pha- 
ryngite granuleuse  et  amygdales,  133. 

c)  Végétations  et  voûte  palatine  ogivale.  —  Il  est  de  notion 
courante  qu'il  y  a  des  relations  de  cause  à  effet  entre  les 
végétations  et  l'enfoncement  de  la  voûte.  Il  p^att  qu*rl  faut 


—  743  — 

en  rabattre.  Ainsi  Prânkel  a  trouvé  la  voûte  ogivale  aussi 
souvent  chez  les  enfants  sains  que  chez  les  enfanta  adénol- 
diens  (cité  par  Haag.  Archiv  /.  LaryngoL,  1899;  IX,  H.  1); 
Siebenmann  (Mùnch.  med.  Wochens.,  1897)  la  rattache  à 
la  leptoprosopie  (face  allongée,  nez  aminci,  fosses  nasales 
peu  spacieuses,  Tangle  du  maxillaire  inférieur  très  ouvert). 
Quant  à  Frankenberger,  il  a  noté  la  voûte  ogivale  sur 
53  enfants,  dont  32  adénoldiens,  8  indemnes  et  13  où  la 
rhinoscopie  postérieure  n*a  pas  pu  être  pratiquée.  Sur 
les  32,  il  y  en  avait  21  où  Thypertrophie  était  si  peu  pronon- 
cée qu^elle  n'allait  que  jusqu'au  bord  choanal.  Il  paraît 
donc  établi  que,  contrairement  à  Fopinion  classique,  la 
voûte  ogivale  n'est  pas  due  à  la  sténose  des  voies  respira- 
toires supérieures. 

d)  Végétations  et  conditions  sociates.  —  Les  recherches 
entreprises  à  ce  sujet  n'ont  rien  donné  de  bien  net;  on  ne 
voit,  d'ailleurs,  pas  bien  pourquoi  un  enfant  pauvre  soit 
plus  exposé  qu'un  enfant  riche. 

e)  Végétations  et  progrès  à  Vécole.  —  On  connaît  Tin- 
fluence  souvent  incontestable  du  curettage  du  naso-pharynx 
sur  l'intelligence  de  l'enfant;  il  faut  dire,  cependant,  qu'on 
voit  aussi  des  adénoldiens  qui  sont  loin  d*6tre  des  cancres. 

Voici  les  résultats  auxquels  est  arrivé  Frankenberger,  en 
ne  tenant  compte  que  des  cas  où  Thypertrophie  était  assez 
prononcée  pour  pouvoir  gêner  la  respiration  nasale: 
Note  très  bien,       66 1  enfants,  2,5  o/o  adénoldiens. 


—    bien, 

i,ii9 

— 

^,2  O/O 

—    assez  bien. 

'.'77 

— 

3,9  o/o 

—    passable, 

569 

— 

4,a  o/o 

—    mal, 

ii8 

— 

5     o/o 

A  remarquer  que  les  enfants  des  écoles  de  Prague  sont 
plutôt  bons  travailleurs  et  qu'on  y  distribue  peu  de  mau- 
vaises notes,  ce"  qui  n'enlève,  d'ailleurs,  rien  au  fait  que  les 
végétation?  sont  le  plus  fréquentes  chez  Ves  mauvais  élèves. 

IV.  Oreille.  —  La  surdité  (le  degré  n*en  a  pas  été  relevé) 
a  été  observée  chez  6,37  0/0  des  garçons  et  3,58  0/0  des 
filles;  la  surdité  bilatérale  est  aussi  fréquente  que  la  sur- 
dité unilatérale. 
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Classés  d'après  les  notes  données,  les  enfants  se  répar- 
tissent de  la  façon  suivante  : 

Note  très  bien,   ■  a/67  0/0  de  sourds. 

—  bien,  5,13  0/0        — 

—  assez  bien,    5,20  0/0        — 

—  passable,      6,76  0/0        — 

—  mal,  io,05  0/0         — 

L'influenee  de  raffaiblissement  de  raudition  est  indé- 
niable; Tenfant  n'entendant  pas  écoute  peu  et  ne  travaille 
pas. 

Sur  141  enfants  adénoldiens,  l'audition  avait  souffert 
26  fois,  ce  qui  fait  une  proportion  de  18  0/0,  trois  fois  autant 
que  chez  les  enfants  pris  en  bloc.  Voici  leur  classement, 
d'après  les  notes  : 

Note  très  bien,    29,4  0/0  de  sourds. 

—  bien,  12,7.0/0  — 

—  assez  bien,  21,7  0/0  — 
— -  passable,     12     0/0  — 

—  mal,  33     0/0  — 

D'où  il  faudrait  conclure  que,  s'il  y  a  une  certaine  relation 
entre  l'état  du  naso-pharynx  et  les  progrès  que  l'enfant  fait 
à  l'école,  elle  ne  tient  pas  à  la  surdité  concosiitante;  peut- 
être  les  végétations  et  l'aprosexie  nasale  de  Guye  ne  sont- 
elles  que  l'expression  d'un  mauvais  état  général,  retentissant 
autant  sur  l'anneau  de  Waldeyer  que  sur  l'intelligence 
(Gottstein  et  Kayser).  (Monals.  /.  Ohrenheilk.,  20  juin  1902.) 

ly  BSRTEMBS. 

Traitement  opératoire  dea  kyitea  paradentairea  du  maxil- 
laire rapérienr,  par  MM.  Jacques  et  Bbrtemês. 

La  guérison  de  ces  productions  ne  peut,  être  obtenue 
que  par  l'extirpation  totale  de  la  poche,  membrane  épithé- 
liale  parfaitement  différenciée;  malheureusement,  ce  pro- 
cédé détruit  bien  le  néoplasme,  mais  laisse  à  sa  place  un^ 
cavité  dont  il  faut  à  tout  prix  débarrasser  le  malade.  Cer- 
tains auteurs  ont  eu  l'idée  de  restituer  au  sinus  ce  qui  lui 
avait  été  enlevé,  en  abattant  la  cloison  kysto-sinusienne  et 
en  transformant  la  loge  osseuse  désinfectée  du  kyste  en 
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une  annexe,  bientôt  nonnalement  tapissée,  de  la  cavité 
highmorienne.  Ce  procédé,  préconisé  par  Moure,  amenait  le 
plus  souvent  la  cure  radieilr  de  la  tumeur  enkystée.  Mais 
il  est  des  cas  où  la  tumeur  a  de  la  tendance  à  envahir  non 
plus  Tantre  d*Highmore,  mais  la  jbue,  la  voûte  palatine  ou 
le  plancher  nasal.  L'opération  sera  alors  de  toute  oppor- 
tunité, et  la  cavité  osseuse  du  kyste  sera  annexée  non  plus 
au  sinus,  mais  à  la  fosse  nasale.  C*est  ce  que  firent  les 
auteurs  dans  deux  interventions  :  Tune  pour  kyste  unilocu- 
laire  suppuré  de  Tincisive  latérale,  Tautre  pour  un  kyste 
paradentaire  antérieur,  sans  lésions  dentaires  apparentes. 
La  guérison  fut  obtenue,  dans  le  premier  cas,  par  le  drai- 
nage nasal,  et  dans  le  second  par  Touverture  de  la  fosse 
canine,  complétée  par  le  drainage  nasal.  {BulL  de  laryngo- 
oto-rhinoL,  juin  1902.)  jy  Mnam  Bsllbvue. 


Xa  rhi&o-pharyngologle  dans  la  pmti4ue  Journalière, 
par  le  D^  A.  IUlhxrbe. 

Les  tumeurs  des  fosses  nasales  sont  bénignes  ou  malignes; 
les  premières  sont  les  plus  fréquentes. 

Les  polypes  muqueux  ou  myxomes  sont  une  affection  de 
Tâge  adulte,  consécutive  à  une  inflammation  répétée  de  la 
muqueuse  nasale  :  coryza  chronique,  rhinite  hypertrophi- 
que.  Leur  siège  est  variable,  mais  on  les  rencontre  très  rare- 
ment sur  la  cloison  ou  dans  le  méat  supérieur.  Ils  sont 
pauvres  en  vaisseaux  et  en  filets  nerveux,  et  leur  pédicule 
est  surtout  formé  de  tissu  conjonctif. 

Les  tumeurs  siègent  sur  la  queue  des  cornets,  au  pourtour 

des  choanes,  et  prennent  alors  le  nom  de  polypes  rétro- 

'  nasaux  ou  de  fibro-myxomes.  Au  début,  les  symptômes  sont 

ceux  du  coryza  chronique,   puis  la  respiration  est  gênée, 

Todorat  disparaît,  et  il  en  résulte  un  catarrhe  tubaire.  Le 
diagnostic  est  généralement  facile  h  simple  vue,  surtout  si 
les  polypes  ne  sont  pas  trop  haut;  le  toucher  au  stylet 
permettra,  dans  ce  cas,  de  constater  leur  présence  et  d'ap- 
précier leur  volume.  La  rhinoscopie  postérieure  nous  per- 
mettra de  reconnaître  les  polypes  rétro-nasaux.  On  ne  con- 
fondra pas  le  myxome  avec  une  hypertrophie  du  cornet  infé- 


n 
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rieur,  avec  une  déviation*  de  la  cloison  oo  OD'c^rps  étranger 
des  fosses  nasales.  L'examen-  histoiogtque  dm  parties  enle^ 
vées  permettra  de  poser-  le  diagnostic  de  ftnaKur  ms)%ne. 
Les  fibromes  naso-pharyngiens  n'ont  ni  ta  forme,  ni  l'as- 
pect, ni  la. consistance  du  myxome.  On  n*oohNera  pas  que 
les  myxomes  peuvent  déterminer  des  tro«l>tes  du  côté  de  la 
tête,  du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

Le  traitement  des  polypes  muqneux  refève  de  la  chirurgie: 
leur  ablation  sera  toujours  pratiquée  sous  le  contrôle  de  la 
vue  et  à  l'aide  du  serre-nœud  ou  anse  froide,  bien  supé> 
rieur  aux  pinces.  Pour  arrêter  l'hémorragie  consécutive, 
l'auteur  préconise  l'injection  chaude  ou  le  tampon  imbibé 
d'eau  oxygénée;  d'après  lui,  l'adrénaline  ne  produirait  qu'une 
action  passagère,  suivie  d'hémorragies  secondaires  souvent 
fort  ennuyeuses. 

Une  seule  séance  ne  suffit  souvent  pas  à  enlever  toutes 
les  tumeurs  situées  dans  la  fosse  nasale.  Pour  éviter  les 
récidives,  l'auteur  s'est  bien  trouvé  de  la  cautérisation  au 
galvano  des  pédicules  du  néoplasme.  Si  les  polypes  sont 
petits  et  nombreux,  l'auteur  conseille  l'opération  de  Bouge. 
Les  polypes  rétro-nasaux  seront,  suivant  les  cas,  opérés 
par  la  voie  nasale  ou  par  la  voie  buccale;  les  polypes  sinu- 
saux  seront  traités  en  même  temps  que  la  sinusite. 

Les  papillomes  seront  grattés  avec  la  curette  ou  enlevés  à 
l'aide  du  serre-nœud  à  froid,  puis  on  cautérisera  au  galvano.. 
Même  traitement  pour  les  adénomes. 

Les  angiomes  seront  détruits  à  l'aide  du  couteau  galva- 
nique ou  attaqués  par  l'électrolyse. 

L'ostéome  est  plus  souvent  facile  à  détacher  de  la  mu- 
queuse et  à  arracher  à  l'aide  d'un  davier. 

Les  enchondromes  sont  justiciables  du  traitement  appliqué 
aux  déviations  de  la  cloison.  On  les  enlèvera  par  morcelle- 
ment, à  l'aide  de  la  rugine  tranchante. 

Les  tumeurs  malignes  comprennent  les  sarcomes,  des  épi- 
théliomes,  des  épithélio-sarcomes. 

Si  la  tumeur  est  petite,  elle  sera  enlevée  par  les  voies  natu- 
relles au  bistouri  ou  à  Tanse  galvanique.  Si  elle  est  étendue 
et   diffuse,    l'auteur   conseille   l'opération   préliminaire    de 
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Rouge,  qui  donne  un  jour  très  large.  Si  besoin  est,  on  résé- 
quera les  portions  osseuses  envahies.  {Bull,  méd.,  n®  51, 
25  juin  1902.)  D^*  Mercier  Bellevub. 

LARYNX    ST    TRACUÉB 

Pachydermie  et  oaroinoma  rtoc  des  remarqiits  sur  !• 
déTaloppement  et  le  diagnostie  mieroaoopiqae  du  carei- 
nome,  par  le  professeur  FAi£NKCL,  de  Berlin. 

Cet  important  travail  s'appuie  sur  deux  observations.  La 
première  se  rapporte  à  un  homme  qui  présentait,  en  mars 
1897,  les  symptômes  d'une  pachydermie.  Celle-ci  parut  s'a- 
méliorer sous  rinfluence  de  Tiode;  mais,  en  juillet,  la  tumeur 
augmenta  de  volume  et  sembla  pénétrer  dans  les  tissus. 
Un  fragment  examiné  donna  des  prolongements  épithéliaux 
atypiques  suspects,  et  indiqua  une  extirpation  endolaryngée. 
Celle-ci  ayant  été  suivie  de  récidive,  les  fragments  exami- 
nés donnèrent  alors  des  coupes  non  douteuses  de  carcinome 
avec  des  îlots  épithéliaux  et  de  nombreuses  perles.  La 
laryngo-fîssure,  pratiquée  par  Hahn,  fut  couronnée  d*un 
plein  succès,  et,  à  la  date  du  15  mars  1902,  soit  quatre 
ans  et  demi  après  Tintervéntion,  Topéré  est  en  excellente 
santé  et  possède  une  voix  parfaite.  Les  coupes  pratiquées 
dans  la  corde  vocale  enlevée  donnent  des  îlots  isolés  profon- 
dément dans  le  tissu  conjonctif. 

La  seconde  observation  est  plus  intéressante  encore.  Elle 
concerne  le  conseiller  de  santé  D*"  Kraft.  Cet  éminent 
confrère  présentait,  à  la  fin  de  juillet  1900,  un  nodule  gros 
comme  une  lentille,  sous  le  tiers  moyen  de  la  corde  vocale 
droite.  Cette  grosseur  causait  de  la  raucité  et  des  lance- 
ments dans  la  gorge  depuis  avril.  Croyant  avoir  affaire  à  de 
la  pachydermie  diffuse,  Fr&nkei  prescrivit  la  teinture  d'iode 
à  la  dose  d'une  goutte  le  matin  dans  un  peu  d'eau  salée. 
A  la  fin  de  septembre,  en  présence  de  l'augmentation  de 
la  tumeur,  un  fragment  fut  enlevé  et  donna  les  signes 
manifestes  du  carcinome  (prolongements  dichotomisés  de 
l'épîthélium,  îlots  et  perles  profondément  enfoncés  dans  le 
tissu  conjonctif).  Quatorze  jours  après  la  laryngo^fissure,  pra- 
tiquée par  le  professeur  Gluck,  le  malade  venait  revoir 
Frânkel   avec   une   voix   au   moins   aussi   bonne   qu'avant 
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tervention,  car  la  récidive  s'e 
examen  microscopique  était  d 

second  cas,  au  contraire, 
I  microscopique  qui  devait  i 
\  ce  sujet,  Frànkel  rappelle 
Valdeyer,  Friedlânder,  et  ïo 
d'établir  les  signes  caractéri! 
imeur.  Malheureusement  l'exf 
:tères  démontre  qu'il  n'y  a  p 
.,  un. signe  palhognomonique 
examen  :  ceci  est  un  cancer, 
urs  où  nous  devons  recourir 
ui,  souvent  plus  vite  que  les  t 
une  ligne  de  conduite, 
gnes  qui  rendent  le  diagnosi 
>nt  :  les  prolongements  épiti 
:nt  profondément  dans  le  ti 
et  qui  montrent  une  structur 
lies  banales  r«Bdant  la  frontiè 
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du  derme  muqueux;  ensuite  les  amas  de  cellules  simulant 
des  cellules  géantes  et  les  perles  épithéliales.  Si  ces  signes 
sont  réunis,  la  probabilité  est  presque  une  certitude.  Celle- 
ci  devient  évidente  quand  on  trouve  des  tlots  épithéliaux 
atypiques   qui  ne   sont  plus  en  rapport  avec  la  surface. 

L'avenir  nous  réserve  peut-être  des  caractères  spéciOques, 
soit  sous  le  rapport  de  mytoses  asymétriques,  soit  sous  celui 
de  microbes  spécifiques. 

Un  point  important  est  de  ne  pas  enlever  un  fragment 
trop  superficiel.  Un  épaississement  épithélial  qui  reste  bien 
limité  du  côté  du  tissu  conjonctif  au  moyen  de  cellules  ba- 
sâtes nettes  doit  plutôt  être  considéré  comme  papillome. 
Pour  un  œil  exercé,  l'image  du  carcinome  a  quelque  chose 
de  caractéristique  difficile  à  retenir.  Si  nous  voulons  expri- 
mer la  difTérence  entre  une  machine  et  un  être  animé,  nous 
rencontrons  de  grandes  difficultés  et  cependant  nous  la 
reconnaissons  à  première  vue.  Ainsi  il  nous  sera  parfois 
possible  d'affirmer  le  diagnostic  de  carcinome,  sans  pouvoir 
bien  justifier  notre  manière  de  voir.  {Archiv  /.  LaryngoL  und 
RhinoL,  Band  XIII,  l"  juillet  190?.)    Dr  a.  Capart  flls. 


Hémiplégie  combinée  da  Urynx  et  du  Toile  dh  palais  du 
même  côté  ayec  ^arésie  concomitante  dn  etemo-maatol- 
dien  et  dn  trapèze,  par  M.  Fournikr. 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  malade,  âgé  de  quarante 
ans,  qui,  sans  ressentir  le.  moindre  malaise,  sans  perte  de 
connaissance,  vit  sa  voix  se  voiler,  en  même  temps  qu'il 
éprouva  une  gêne  pour  avaler,  se  moucher  et  parler;  les 
liquides  revenaient  par  le  nez;  plus  tard,  survint  une  toux 
coquelucholdc,  quinteuse,  avec  sensation  d'étouffement;  à 
ces  différents  symptômes  s'ajoutèrent  des  vomissements,  des 
vertiges  et  des  sifflements  d'oreilles,  mais  rien  du  côté 
de  la  vue« 

En  regardant  l'arrière-gorge,  on  constata  une  hémiplégie 
du  voile  du  palais,  facile  à  apprécier  par  la  traction  que  su« 
bii59ait  cet  organe  du  côté  qui  n'était  pas  atteint.  A  l'examen 
laryngoscopique,  la  corde  vocale  droite  se  trouvait  en  posi- 
tion médiane,  cadavérique,  selon  l'auteur.  La  respiration 
est  facile,  la  voix  est  enrouée,  bitonale,  la  sensibilité  nor- 
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male.  L'olfaction  et  la  seosibilité  gusta 
altérées,  mais  l'audition  est  diminuée  < 
la  montre  n'est  entendue  qu'su  contact, 
du  reste,  avoir  été  soigné  déjà,  depuis 
pour  une  affection  d'oreilles.  A  l'examen  i 
rents  muscles,  on  constate  que  le  steri 
trapèze  réagissent  moins  à  droite  qu'à 
mastoïdien  présente  même  un  Uger 
L'épreuve  aux  rayons  X  reste  négative. 

A  l'examen  ophtalmoscupiquc,  pratiqu 
on  constate  une  atrophie  grise,  tempors 
nerf  acoustique,  surtout  prononcée  à  drc 
matopsie;  pas  de  troubles  de  l'accommoi 
envisagé  diverses  hypothèses  étiologiqi 
qu'il  doit  s'agir  de  lésions  tertiaires,  ) 
tabès  fruste,  à  cause  de  la  perte  des  réi 
malade  est  mise  au  traitement  iodique  à 
mes  par  jour;  Un  mois  et  demi  après  l'i 
médication,  les  troubles  de  la  voix  ava 
que  toute  Irace  de  paralysie.  {Marseille  m 

OREILLES 

Onslqnea  reoettea  popolalrei  d«  l'otii 

el0,  pai'  M.  PiSOUlER. 

L'auteur  a  recueilli  dans  les  ouvragci 
différentes  recettes  d'otiatrie,  qui  n'or 
flque  et  qui  étaient  surtout  destinées  à 
valent  se  payer  le  luxe  d'une  consultatio 

Ces  moyens  empiriques  s'adressent  la 
dite,  d!autres  au  bruit  d'oreilles,  d'aut 
qui  ont  les  oreilles  obstruées;  les  uns  ( 
faire  sortir  un  corps  étranger  de  l'oreille; 
les  douleurs' et  le  tintement  d'oreilles;  d'à 
tre  les  douleurs  d'oreilles,  la  surdité,  la 
l'eau  qui  seraient  entrés  dans  les  oreilli 

Cette  médecine  populaire,  qui  se  trai 
ration  en  génération,  était  simple  et  avi 
aux  plantes,  aux  animaux  ou  aux  iiquidi 
toujours  facilement  se  procurer. 


—  Toi  - 

Citons  au  hasard:  le  jus  d'oignon,  Fcau-de-vie,  jus  de 
chou,  romarin,  le  frêne,  les  œufs  de  fourmi,  thym,  huile  de 
poireaux,  huile  d'amandes,  le  suc  de  cyclamen,  fiente  de 
pigeon,  etc.  {BulL  (Toiorrhino-laryngoLj  30  mars  1902.) 

IF  BlERCIKR  BeLLXVUB. 


Beoherohes  statiitiqiias  anr  les  oauaea  at  les  époques  de 
la  surdité  aooidentelle  infantile»  par  M.  Boyer. 

•Ces  recherches,  rigoureusement  exactes,  montrent  que  là 
proportion  de  sourds-muets  congénitaux  est  à  peu  près 
égale  à  celle  des  sourds-muets  par  cause  accidentelle;  cepen- 
dant, M.  Castex  prétend  que  la  surdité  congénitale  serait 
plus  fréquente.  La  méningite,  les  convulsions,  la  fièvre 
typhoïde,  les  traumatismes  seraient  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de' surdité.  {BulL  d'olo-rhino-laryngoLy  30  mars 
1902.)  D'  Mercier  Bellbvue. 

Thrombo-phléMte  du  sinus  latéral;  ligature  de  la  Jugu- 
laire; ourettage  du  sinus ;,guérison,  par  M.  A.  Collinet. 

L  observation  est  intéressante,  d'abord  parce  qtie  la  phlé- 
bite s*est  développée  h  la  suite  d'une  otite  atguG,  ce  qui  est 
rare;  ensuite  parce  que  le  développement  de  Tinfection 
veineuse  n'a  pas  été  enrayé,  malgré  une  trépanation  mas- 
toïdienne très  large.  Après  la  première  intervention,  la 
température  s'est  maintenue  aux  environs  de  38  degrés,  et 
c'est  quatre  jours  après  que  les  accidents  de  septicémie  ont 
fait  leur  apparition  bruyante.  La  propagation  a.  dû  se  faire 
par  contiguïté;  il  n'existait  pas  d'abcès  extra-dure-mérien, 
niais  il  y  avait  un  point  d'ostéite  avec  une  petite  fongoslté 
juste  au  niveau  du  coude  du  sinus,  à  l'insertion  de  la  tente 
du  cervelet;  Tauteur  croit  que  cette  minime  lésion  a  suffi 
pour  entraîner  une  altération  de  la  paroi  sinusienne  et, 
ensuite,  la  phlébite.  Le  sinus  n'a  été  mis  à  nu  que  sur  une 
étendue  de  3  centimètres,  ce  qui  a  permis  à  la  curette  de 
dépasser  la  thrombose  par  en  haut;  par  en  bas,  il  est  pro- 
bable que  tous  les  caillots  n'ont  pas  été  extirpés^  car  la 
ligature  de  la  jugulaire  n'a  pas  permis  de  s'en  assurer. 
L'auteur  croit  que  la  ligature  de  la  jugulaire  n*était  pas 
indispensable;  il  reconnaît  cependant  que,  sans  elle,  il  n'eût 
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pas  osé  ouvrir  et  nettoyer  le  sinus,  dans  la  crainte  .d*une 
embolie.  Le  malade  a  été  opéré  quarante-huit  heures  après 
le  début  des  accidents  septiques  graves.  C'est  probablement 
par  la  rapidité  de  Tintervention  que  la  guérison  a  été  simple 
et  rapide.  {Bull.  d'oto-rhino-laryngoLf  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bellbvue. 


Procédé  d'anetthésie  loeale  pour  raztrftetion  des  polypes 
de  Toreille»  par  M.  Frey. 

Les  attouchements  à  la  cocaïne  ne  produisant  qu'une 
anesthésie  incomplète,  Tauteur  a  eu  Tidée  d'injecter  dans  Je 
polype  qu'il  veut  extraire  de  l'oreille  1  centimètre  cube 
d'une  solution  de  cocaïne  à  5  0/0;  le  liquide  pénètre  dans  la 
tumeur  et  jusque  dans  ses  racines,  au  niveau  desquelles  se 
produit  la  douleur  au  moment  de  l'extirpation.  La  tumeur 
augmente  de  volume,  ce  qui  en  facilite  Textraction  et,  au 
boui  d'une  à  deux  minutes,  l'extirpation  peut  étfe  pratiquée 
sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre  douleur,  et  sans 
jamais  être  incommodé  par  l'injection  de  cocaïne,  extraite 
en  même  temps  que  la  tumeur.  (Bull,  méd,,  u?  53,  2  juillet 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


TARIA 

De  la  thyroldectomie  dans  les  thyroXdites  sapporées 
aigudSy  par  M.  Dblore. 

L'auteur  fait  ressortir  la  nécessité  de  pareille  intervention 
dans  les  thyroldites  rebelles  aux  incisions  et  au  drainage, 
et  en  rapporte  une  observation  concernant  une  femme  de 
trente-six  ans  qui,  malgré  les  pansements  et  le  drainage, 
dut  subir,  le  dixième  jour,  Ténucléalion  d'un  âoyau  goi- 
treux rélro-sternal. 

L'auteur  conclut  :  lorsque  l'incision  ne  calme  pas  rapide- 
ment la  fièvre,  ne  tarit  pas  la  suppuration,  le  chirurgien  ne 
devra  pas  hésiter  à  pratiquer  une  strumectomie,  même  en 
pleine  période  fébrile,  qui  seule  pourra  tarir  certaines  sup- 
purations rebelles  rétro-sternales.  (Lyon  méd,,  29  juillet 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

BofteMiz.  —  iBpr.  Q.  GtfCXOClLUOcr,  roa  Oaiimida,  It. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLO&IE 


SUR  DEUX  CAS  D'ABCÈS  PÉRILARYNGIENS ' 

Par  le  D'  0.  BUFOIID,  de  Bordeaax. 

Les  abcès  du  larynx  ont  toujours  existé,  mais  on  n'est 
véritablemQnt  fixé  sur  leur  existence  que  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle.  C'est  une  affection  qui  ne  se  rencontre 
pas  très  fréquemment.  Aussi  ayant  eu  l'occasion,  à  quelques 
jours  d'intervalle,  d'observer  deux  cas  d'abcès .  périlaryn- 
giens,  noUs  avons  cru  bon  de  les  puWer  parce  qu'ils  pré- 
sentent certaines  particularités  intéressantes  au  point  de  vue 
de  leur  étiojogie  et  de  leur  pathogénie. 

Obsbrvation  I.  —  Jean  D...,  Agé  de  vingt-neuf  ans,  exerçant  la 
pi^fession  de  manœuvre,  se  présente  le  lo  février  1903  à  la  cli* 
nique  laryngologique  de  la  Faculté  de  médecine  (service  du 
D' Moure)  parce  que  depuis  quelques  jours  il  éprouve  des  picote- 
ments dans  la  gorge  et  de  la  gène  pour  avaler  les  aliments. 

AntieédenU  hérédiiaires.  —  Son  père  et  sa  mère  sont  encore 
vivants  et  jouissent  d'une  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Le  sujet  ne  se  rappelle  pas  avoir  fait 
de  maladie  grave  :  il  se  porte,  généralement  assez*  bien.  L'hiver, 
cependant,  11  s'enrhume  facilement  :  il  a  eu  plusieurs  bronchites 
avec  toux  persistante.  Le  malade  est  pâle  et  parait  fatigué.  La  voix 
est  légèrement  enrouée.  U  raconte  que,  depuis  quinze  jours,  il 
ressent  des  picotements  dans  la  gorge  et  qu'il  éprouve  de  la  dou- 
leur surtout  pour  avaler  les  liquides 

Sur  le  côté  gauche  du  cou,  au  niveau  de  la  région  carotidienne, 

I.  Travail  reçu  le  9  décembre  tgoa. 

Vol.  II.  48 
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existe  un  abcès  froid  ouvert  avec  légère  >up; 
date  de  plusieurs  mob,  mais  ne  semble  pas  inc 
le  si^et,  qui  a  pu  conlinuer  son  rude  métier  d 

A.  l'examen  larjngoscopique,  tm  conslate,  à 
pondant  au  ùnus  piriforme  gauche,  la  pri 
rouge,  lisse,  arrondie,  refoulant  le  repU  ary-é| 
l'épiglotte  qui  sont  tous  les  deux  infiltrés.  Oi 
d'abcès  pérjlaryngien  et  on  décida  de  l'ouvrir 

Après  un  badigeonnage  avec  une  soluti 
1/1,000  et  a\'ec  une  solution  de  cocaïne  au  i/i 
à  l'ouverture  de  l'abcès  avec  le  galvanocautèr 
complète,  il  ne  s'est  point  écoulé  de  lang, 
considérable  de  pus  épais  crémeux. 

L'abcès  froid  qui  existe  sur  le  cAté  gaucbe 
inuniquer  avec  l'abcès  du  sinus  piriforme.  I 
mercée  au  niveau  de  la  région  carotidienne  . 
du  pus  de  la  cavité  atxédée  du  hdus. 

Le  malade  se  trouve  immédiatement  souli 
pus  pour  le  soumettre  à  l'examen  bactériologi 
gargarisme. 

il  février.  —  K  l'examen  laryngoscopique,  < 
pus.  Le  gonflement  a  notablement  dlmlnu 
beaucoup  plus  fabilement. 

H /éuri«r. —  L'amélioration  continue;  il  1 
peu  d'infiltration  de  la  région. 

\  l'examen  bactériologique,  on  n'a  pas  t 
Kocb  dans  le  pus,  qui  présente  tous  les  caractj 
pus  d'un  abcès  froid. 

Pas  d'actinomyces  non  plus.  Nombreux  mici 

17  février.  —  Le  malade  va  bien.  L'inflltrall 
existe  encore  de  la  rougeur  du  repli  aryténo 
cordes  vocales. 

.Utouchement  à  la  glycérine  phéniquée. 

6  nuirt.  —  Le  malade  revient  et  oq  constate  1 
poussée  très  nette  de  laryngite  bacillaire.  Put 
morpbinées. 

10  mart.  —  Même  traitement. 

Depuis,  le  malade  n'a  pas  reparu. 

Chez  ce  malade,  il  s'agissait  d'un  abo 
assez  rare  et  qui  mérile  d'être  signalé,  l 
d'un  abcès  froid,  ainsi  que  l'a  démontré 
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giqùe.  L'agent  infectieux,  parti  de  la  i-égion  carotidienné»  a 
suivi  la  gaine  cellulaire  dés  vaisseaux  du  cou  pour  pénétrer 
jusqu'au  larynx,  s'arrêter  dans  la  zone  périlaryngée,  pourvue 
de  tissu  cellulaire  sous-muqueux  lâche  et  abondant,  et  deve- 
nir le  point  de  départ  d'une  collection  purulente.  Comme  il 
arrive  toujours  dans  la  formation  des  abcès  de  cette  nature, 
la  lésion  a  évolué  assez  lentement  et  sans  réaction  bien  vive. 

La  fièvre  a  fait  défaut  et  le  sujet  a  simplement  éprouvé  un 

• 

certain  malaise,  des  picotements  dans  la  gorge  et  de  la  dys- 
phagie.  Tous  ces  symptômes  se  seraient  probablement  aggra- 
véâ  au  bout  de. quelque  temps  si  l'issue  donnée  au  pus 
n'était  venue  apporter  un  soulagement  immédiat  et  amener 
une  guérison  rapide.  Il  se  peut  que  chez  ce  malade  prédis- 
posé, l'abcès  du  larynx  ait  été  le  coup  de  fouet  donné  à  une 
tuberculose  latente  et  ayant  eu  pour  résultat  de  provoquer 
une  poussée  aiguë  de  laryngite  bacillaire. 

Obs.  il  —  .Gustave  F...,  employé  de  commerce,  se  présente  le 
'jo  février  190a  à  la  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  (service  du 
D'  Meure)  parce  que  depuis  dix  jours  il  a  été  obligé  de  cesser  tout 
travail  par  suite  de  la  gène  et  de  la  vive  douleur  qu'il  éprouve  à  la 
déglutition. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  a  eu  trois  abcès  dentaires  sur  le 
rebord  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit.  Ces  abcès,  occasionnés 
par  des  dents  gâtées  qu'il  a  fait  arracher,  avaient  été  incisés  et 
guéris  rapidement  dans  Tespace  de  quatre  ou  cinq  jours. 

DepOis,  le  malade  a  souffert  quelquefois  des  dents,  mais  n'a  pas 
eu  d'abcès. 

C'est  le  10  février  au  soir  que  le  malade  a  été  obligé  d'abandonner 
ses  occupations;  mais,  depuis  quatre  ou  cinq  joui*s  il  se  sentait 
déjà  gêné  pour  avaler  et  éprouvait  de  légères  douleurs  dans  la 
région  soqs* maxillaire  du  côté  droit.  De  ce  niéme  côté  le  malade 
avait  une  dent  carriée*qqi  le  faisait  un  peu  souffrir. 

A  partir  du  10,  les  douleurs  ont  augmenté  d'intensité,  en 
même  temps  qu'il  se  produisait  un  gonflement  asse?  considérable 
de  la  région  sous-maxillaire  et  sus-hyoîdienne. 

Le  médecin  traitant  fit  alors  une  application  de  sangsues  qui 
n'amena  aucun  soulagement.  Le  gonflement  et  rempatcment  de 
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le  région  ne  diminuent  pas;  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade 
étaient  très  vives;  il  ne  pouvait  plus  rien  avaler. 

Le  15,  le  médedn  en  pressant  sur  la  partie  tuméfiée  fit  sourdre 
du  pus  par  la  dernière  grosse  molaire,  qui  était  cariée. 

Cataplasme  et  pommade  belladonée  sur  la  région.  Le  malade 
crache  du  pus,  son  état  est  stationnaire;  et  continuant  à  souffHr 
beaucoup  sans  éprouver  d'amélioration,  il  se  décide  à  venir  à  la 
consultation  de  la  clinique  le  20  février. 

Cet  homme  présente  un  état  général  plutôt  médiocre;  son  teint 
est  pâle,  terreux  ;  il  a  le  faciès  d*un  individu  profondément  infecté. 

Il  existe  dans  la  région  sous- maxillaire  du  côté  droit  une 
tuméfaction  rénitente  sans  changement  de  coloration  à  la  peau, 
mais  très  douloureuse  au  toucher.  En  pressant  sur  la  tumeur, 
on  fait  sourdre  du  pus  grisâtre  par  l'alvéole  de  la  dernière  grosse 
molaire  droite. 

'  A  l'examen  laryngoscopique,  on  aperçoit  une  tuméfaction  rouge 
occupant  le  côté  droit  de  la  base  de  la  langue  dans  le  repli  glosso- 
épigtottique.  Le  sinus  piriforme  est  également  rouge  et  infiltré. 

Ce  même  jour  on  procède  à  l'avulsion  de  la  dent. 

Quarante- huit  heures  après,  le  pertuis  alvéolaire  étant  fermé, 
on  voit,  à  l'aide  du  miroir  laryngien,  sourdre  du  pus  au  niveau 
delà  portion  la  plus  externe  du  repli  glo'iso-cpîglottique  droit.  En 
pressant  sur  la  tuméfaction  sous -maxillaire,  le  pus  sort  en  abon» 
dance  et  s'écoule  dans  la  fosse  aryténo-épiglotUque. 

Samedi  22  février,  -~  L'état  général  semble  un  peu  meilleur, 
mais  le  malade  désire  rentrer  à  l'hôpital.  On  lui  prescrit  un 
gargarisme  phéniqué  :  sur  la  région  tuméfiée,  cataplasmes  et 
onguent  belladone. 

Lundi  ÎU  février,  -*  Le  s!:yet  se  trouve  un  peu  mieux,  bien  qu'il 
crache  encore  beaucoup  de  pus;  il  a  pu  avaler  du  potage,  des 
œufs,  de  la  crème.  La  tuméfaction  a  diminué,  mais  on  trouve  une 
partie  indurée  du  côté  du  plancher  de  la  bouche. 

MardA  25.  —  Même  état;  la  région  sous -maxillaire  est  toigours 
indurée  et  offre  une  dureté  ligneuse.  Le  malade  crache  toujours 
du  pus.  En  présence  de  cet-  état  persistant  et  craignant  -des 
accidents  septiques,  M.  le  D'  Moure  croit  utile  de  faire  une 
incision  et  de  placer  un  drain  dans  la -région  sous- maxyiaire. 
Ce  qui  est  fait  de  suite  sous  chloroforme.  - 

Une  incision  profonde  est  pratiquée,  mais  il  ne  s'écoule  pas  de 
pus;  par  l'ouverture,  le  doigt  pénètre  jusque  sous  le  plancher  de  la 
bouche  ;  la  cavité  est  bourrée  à  la  gaze  iodoformée  ;  le  tout  recou- 
vert d'un  pansement  humide. 
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Dans  raprès-midi,  le  malade  a  craché  moins  de  ptu. 

Merertdi  26.  —  Le  pansement  externe  enlevé,  on  conata 
ne  renrerme  pas  de  pus;  le  malade  continue  à  moins  i 
de  matières  purutenles. 

Jeudi  27.  —  On  enlève  la  mèche  de  gaze  iodoformée  e' 
remplace  par  un  drain. 

Le  sujet  ne  crache  plus  de  pus,  mais  est  encore  gém 
avaler;  l'état  général  est  bon. 

Vendredi  28.  —  Même  état.  Le  pansement  est  souiild  d 
La  pression,  surtout  au-dessous  de  l'incldon,  Tait  sourdre 
épais,  fétide. 

Après  une  injection  d'eau  phéniquée  dans  la  plaie,  le 
est  nettojé  et  remis  en  place  avec  un  nouveau  pansement. 

i"  mart.  —  L'amélioration  est  notable;  la  dégluUU< 
devenue  plus  focile. 

L'examen  laryngoscopique  montre  le  càté  de  l'épiglotte 
corps  avec  la  base  de  la  langue  par  suite  de  l'infiltraUt 
persiste  encore. 

Avec  le  doigt  on  constate  qu'il  existe  encore  de  l'InOI 
du  plancher  de  ta  bouche. 

Le  pansement  contient  encore  du  pus,  niais  moins 
La  pression  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  par  l'ouverture  de  L 
L'Induration  de  ta  région  sous-mailUalre  a  beaucoup  dl 
c'est  plut6t  de  la  rénileoce. 

Injection  d'eau  oxygénée  dans  la  cavité;  pansement  sec. 

2  mon.  —  Le  mieux  s'accentue.  Peu  de  pus  au  pansemi 
malade  est  de  moins  en  moins  gêné  pour  avaler. 

Injection  d'eau  oijrgénée.  Pansement  sec. 

3  man.  —  Le  pansement  ne  contient  presque  pas  do  j 
malade  a  pu  manger  un  peu  de  poulet  et  de  viande  ;  d^l 
presque  normale  ;  même  traitement. 

U  mars.  —  Même  état.  La  tuméfaction  et  l'induratio 
considérablement  diminué.  Même  traitement. 

5  mari.  ^—  L'amélioration  continue.  Le  malade  peut  i 
ftdlement  sans  gène  ni  douleur.  Même  traitement. 

6  man.  —  L'induration  tend  i  disparaître,  Il  n'existe  { 
douleur  à  la  preasion.  Même  traitement. 

7  mari.—  Suppresuon  du  drain.  Même  traitement. 

8  mart.  —  Même  état. 

10  iRori. —  L'induration  sous -maxillaire  a  complètemi 
paru,  n  reste  uneparUe  indurée  sur  le  cAté  droit  du 
L'état  général  est  excellent.  La  plaie  est  presque  comblée. 


li  mort.  —  Suppression  du  pansement.   Le  tn 
i7  mare.  —  La  plaie   opératoire  est  complèleni 
existe  encore  un  petit  point  d'induration. 

Chez  ce  second  malade,  bien  qu'il  s'agisse 
masie  aigu^,  nous  n'avons  pas  rencontré  ce  di 
avec  réactions  violentes,  que  l'on  trouve  généi 
les  abcès  du  larynx  et  que  tous  les  auteurs  ont 
ce  cas,  l'origine  des  phénomènes  morbides  a< 
dilTÉrenle  de  celle  observée  chez  le  premier  s 
dentaire  a  servi  de  porte  d'entrée  aui  germes  i 
partis  de  l'alvéole  en  suivant  la  voie  lymphatiqi 
provoquer  un  phlegmon  dans  la  région  sus- 
déterminer  en  même  temps  la  formation  d'i 
purulente  dans  la  région  périlaryngée  droite.  L 
observés  ont  été  beaucoup  plus  accentués  que  c 
malade.  Nous  trouvons  ici  de  la  fièvre,  avec 
accès  de  dyspnée  pendant  la  nuit,  une  dysphi 
plue  intense  et  surtout  un  état  général  beauco 
ment  atteint. 

Dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas  cm  devoir  p 
diatement  à  l'ouverture  de  l'abcès  périlar^i 
chez  le  premier  malade. 

Il  était  permis  de  penser  que  la  dent  un« 
le  drainage  pourrait  se  faire  par  l'alvéole.  11  i 
et  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément. 

L'incision  profonde  pratiquée  hâtivement  d 
sous- maxillaire  est  venue  arrêter  l'évolution  d 
qui,  abandonné  à  lui-même,  aurait  pu  avo 
ftinestes  pour  le  malade.  L'amélioration  noi 
aussitôt  après  l'intervention  et  la  guérison  q 
prouvent  suffisamment. 

Nos  deux  malades  ont  présenté  des  symptdn 
identiques,  mais  beaucoup  plus  marqués  chei 
chez  le  premier;  cela  s'explique  par  la  nalun 
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lésion  :  abcès  froid  dans  le  premier  cas,  phlegmasie  aiguë  dans 
le  second.  Chez  tous  les  deux  la  maladie  a  débuté  par  la  dou- 
leur, des  picotements  et  surtout  de  la  dysphagie,  mais  la 
dypsnée  a  fait  défaut  contrairement  à  ce  que  Ton  observe 
généralement.  La  dysphagie,  qui  a  été  le  symptôme  domi- 
nant, était  occasionnée  par  le  bol  alimentaire  qui  éprouvait 
une  certaine  difficulté  à  traverser  la  portion  laryngienne  du 
pharynx  par  suite  de  l'infiltration  et  de  la  tuméfaction  de  la 
partie  postérieure  des  replis  aryténo-épiglottiques  au  niveau 
de  la  région  aryténoîdienne. 

Les  troubles  vocaux  n'ont  pas  été  bien  remarquables.  Chez 
le  premier,  la  voix  était  enrouée;  chez  le  second,  elle  était 
plutôt  affaiblie  et  voilée.  Ces  troubles  s'expliquent  par 
l'infiltration  des  replis  aryténo-épîglottiques  et  surtout  par 
la  tuméfaction  des  gouttières  pharyngo-iaryngées  qui  font 
ainsi  obstacle  aux  mouvements  des  cordes  vocales. 

L'absence  de  dyspnée  chez  nos  deux  sujets  tient  au  siège 
périlaryngé  de  l'abcès  et  à  l'unilaléralité  de  la  lésion. 

Dans  le  cas  de  lésion  double,  nous  pensons  que,  tout  à  iait 
au  début  de  l'affeclion,  les  troubles  respiratoires  doivent 
également  être  peu  sensibles,  tandis  que  la  dysphagie  est  le 
symptôme  dominant.  Ce  n'est  que  plus  tard,  la  maladie 
progressant  et  la  dysphagie  étant  absolue,  que  les  accès 
'  dyspnéiques  intenses  font  leur  apparition. 

Généralement,  les  abcès  du  larynx  n'évoluent  pas  toujours 
d'une  façon  aussi  bénigne  que  chez  nos  deux  sujets.  En  effet, 
chez  l'un  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément  et  chez  l'autre  on 
a  pu  donner  issue  au  pus  avant  toute  complication.  Il  arrive 
que  dans  les  cas  graves  la  mort  peut  survenir  au  bout  de 
quarante-huit  heures  par  asphyxie  croissante  et  parfois  d'une 
façon  inattendue^  même  après  trachéotomie. 

L'abcès  du  larynx  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés 
de  diagnostic.  L'examen  laryngoscopique  pratiqué  avec 
attention  permettra  d'éviter  les  erreurs. 

L'œdème  de  la  glotte  présente  beaucoup  d'analogie  avec 
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Taboès  du  larynx,  mais  sa  marche  est  plus  rapide  et  le  larynx 
est  atteint  dans  toutes  ses  parties. 

La  laryngite  striduleuse  est  une  maladie  de  l'enfance,  elle 
se  manifeste  par  des  phénomènes  bruyants  et  passagers. 
Dans  le  croup,  on  rencontre  des  fausses  lûembranes  soit  dans 
l'arrière-gôrge,  soit  dans  les  expectorations  ;  il  n'existe  pas  de 
dysphagie  et  la  voix  est  plus  ou  moins  complètement  éteinte  : 
on  pourra  donc  aisément  ne  pas  confondre  l'abcès  du  larynx 
avec  ces  deux  affections. 

Avec  un  minutieux  examen,  il  sera  facile  de  différencier 
l'abcès  rétro-pharyngien  de  l'abcès  périlaryngien.  Le  miroir 
donnera  des  renseignements  suffisants  sur  le  siège  et  le 
volume  de  la  tumeur.  D'après  Masséi  > ,  une  laryngite  phlc^ 
moneuse  peut  être  tMÂlement  prise  pour  une  laryngite  éry- 
sipélateuse.  Pour  distinguer  ces  deux  affections,  il  faut  se 
rappeler  la  brusque  invasion  de  l'érysipèle,  les  frissons  vio- 
lents du  début  et  la  température  élevée.  Dans  ce  cas,  le 
miroir  laryngoscqpique  rendra  de  grands  services  pour  éta- 
blir le  diagnostic. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  comme  mode  d'explora- 
tion, mais  pour  le  rejeter  absolument,  le  toudier  digital  ;  c'est 
un  moyen  très  infidèle  et  qui  fait  courir  aux  malades  des 
dangers  pouvant  amener  leur  mort  immédiate. 

Nos  deux  observations  montrent  que  le  pronostic  de  cette 
affection  ne  doit  pas  toujours  être  regardé  comme  fiital,  ainsi 
que  le  rapportent  certains  auteurs  :  il  faut  donc  admettre 
qu'il  existe  des  formes  atténuées,  à  évolution  plus  lente,  et 
d'autres  plus  intenses,  à  marche  plus  rapide  et  contre  les- 
quelles toute  intervention  est  nulle  et  sans  effet. 

En  présence  d'un  abcès  du  larynx,  quelle  conduite  dpit^n 
tenir?  Au  début,  on  peut  avoir  recours  aux  antiphlogistiques 
et  aux  révulsifs  :  nous  voyons  que  chez  notre  second  malade 
ces  moyens  ont  été  employés  sans  grand  succès.  Les  vomitifs, 

I.  Congrès  de  Berlin,  août  1890. 
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recommandés  par  certains  médecins,  doivent  être  absolument 
proscrits  parce  qu'ils  peuvent  amener  une  aggravation  dans 
l'état  du  sujet  et  même  provoquer  des  accès  d'asphyxie  pou- 
vant entraîner  un  dénouement  fatal. 

En  face  d'une  collection  purulente  formée  dans  les  tissus 
périlaryngiens  et  sur  la  situation  de  laqudle  l'examen  laryn- 
goscopique  nous  aura  fourni  des  renseignements  exacts, 
l'indication  formelle  sera  de  donner  issue  au  pus  dans  le 
plus  bref  délai.  Pour  cette  intervention,  il  faudra  bien  se 
garder  d'employer  les  lancettes  laryngiennes  de  formes  diffé- 
rentes imaginées  dans  ce  but,  parce  qu'elles  sont  d'un  usage 
dangereux.  Le  plus  souvent,  l'ouverture  pratiquée  n'est  pas 
suffisante  et  se  referme  trop  vite.  Nous  pensons  que  l'instru- 
ment de  choix  dans  cette  circonstance  est  le  galvanocautère  : 
avec  lui,  pas  d'hémorragie  à  craindre;  de  plus,  les  lèvres  de 
la  plaie  restant  béantes  plusieurs  jours,  le  pus  peut  s'écouler 
librement  hors  de  la  cavité  abcédée  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
production. 

Si,  malgré  tous  les  moyens  employés,  il  y  a  des  symptômes 
menaçants  d'asphyxie,  il  ne  restera  d'autre  ressource  au 
médecin  que  de  pratiquer  la  trachéotomie.  C'est  un  procédé 
qu'il  ne  devra  pas  dédaigner,  car  c'est  le  seul  qui  lui  restera 
pour  essayer  de  sauver  la  vie  du  malade. . 
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REVUE  GÉNÉRALE^ ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Olossite  ezf  oliatrioe  marginée  ambuUuita,  par  M.  Bcurm ann. 

Beurmann  appelle  ainsi,  à  cause  de  sa  mobilité,  une 
exfoliation  des  papilles  linguales  siégeant  sur  les  bords  de 
la  langue.  Darier  dit  que,  pour  lui,  la  cause  de  la  maladie 
reste  incertaine.  Benaut  remarque  que  .la  glossite  exfolia- 
trice  se  montre  presque  exclusivement  chez  les  arthritiques, 
et  qu*elle  est  souvent  d*une  extrême  fixité  :  même  chez  un 
syphilitique,  le  traitement  spécifique  de  cette  affection  reste 
sans  résultat.  M.  Barthélémy  ne  croit  pas  à  la  contagiosité 
de  Taffection,  que  Ton  rencontre  surtout  chez  les  arthriti- 
ques et  chez  les  gens  atteints  d'affections  gastro-intestinales. 
M.  Jullien  ne  croit  pas  quHl  existe  un  traitement  spécifique 
de  cette  affection  et  croit  qu'il  faut  tenir  compte  des  fer- 
mentations anormales  du  tube  digestif.  M.  Jacques  a  vu  sur- 
venir de  la  glossite  exfoliatrice  chez  une  enfant  soumise  au 
traitement  ioduré.  M.  Brocq  dit  que  la  mobilité  est  le  carac- 
tère principal  de  la  maladie;  la  longue  durée  de  la  maladie 
et  rindolence  des  lésions  en  sont  d'autres  très  importants. 
(BulL  méd.,  n«  58,  juillet  1902.)       D'  Mercier  Bellevue. 


Un  cas  de  noma,  par  M.  Gaillard  et  M"«  Francillon. 

Ces  auteurs  rapportent  l'observation  d'une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  présentant  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche 
une  plaque  gangreneuse,  ainsi  que  des  ulcérations  des 
gencives  et  de  la  muqueuse  des  lèvres;  elle  a  les  dents 
serrées;  la  salivation  est  abondante,  fétide;  il  existe  de 
l'œdème  de  la  face,  mais  pas  d'engorgement  parotidien;  pas 
de  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires.  La  tempéra- 
ture est  de  37°,4.  Diarrhée  fétide.  Pas  d'albuminurie.  Etat 
général  mauvais. 
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Sous  rinfluence  de  lavages  à  Feau  oxygénée  et  phéniquée 
et  avec  la  solution  de  permanganate  au  deux  millième  la 
malade  a  complètement  guéri. 

L'examen  bactériologique  a  démontré,  comme  il  fallait 
s'y  attendre,  l'existence  de  nombreux  bacilles,  un  peu  de 
toutes  les  formes;  l'inoculation  à  la  souris  est  restée  néga- 
tive. 

« 

Toutefois,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  s'est  pas 
agi,  dans  ce  cas,  d'une  simple  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse,  qui  aurait  aussi  bien  guéri  par  le  traitement  au 
chlorate  de  potasse  et  un  régime  alcalin.  Ce  diagnostic  serait 
d  autant  plus  plausible  que  la  gangrène  de  la  bouche  est 
rare  à  cet  âge,  *et  que,  généralement,  les  désordres  qu'elle 
détermine  sont  beaucoup  plus  considérables.  (Soc.  méd.  des 
hôpit,  séance  du  25  juillet  1902.) 


GATITÉS   ACCESSOIRES 

ConsidératioiiB  sur  les  fractures  des  sinns  frontaux  et 
sur  ienr  traitement.  Un  cas  de  fracture  esquilleuse  des 
sinus  frontaux  compliquée  d'anosmie,  pai-  le  D^  Annequin. 

A  propos  d'un  cas  de  fracture  esquilleuse  des  sinus  fron- 
taux compliquée  d'anosmie,  le  médecin-inspecteur  Annequin 
étudie  ces  fractures  et  leur  traitement. 

Par  fracture  des  sinus,  il  n'entend  que  la  fracture  des 
parois  antérieure  et  inférieure  de  ces  cavités.  Le  trauma- 
tisme doit  agir  d'avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  ou  tangen- 
tiellement.  L'agent  vulnérant  doit  être  de  petit  volume.  La 
face  de  pénétration  ne  doit  pas  être  considérable. 

Après  avoir  indiqué  les  causes  d'infection  h  peu  près 
fatales  de  ces  fractures  par  suite  de  la  disposition  anato- 
mique  des  sinus  et  de  leurs  rapports  avec  les  fosses  nasales, 
il  entre  dans  la  description  des  symptômes*  Il  rignale  l'épis- 
taxis  et  l'emphysème.  Il  met  en  relief  l'importance  de  la 
proximité  du  cerveau,  des  méninges  et  du  sinus  longitu- 
dinal. Les  appareils  de  la  vision  et  de  l'olfaction  peuvent 
aussi  être  intéressés,  d'où  névrite  optique  et  anosmie.  Un 
autre  rapport  important  est  l'articulation  ethmoldo-fronto- 
nasale.  D'où,  si  le  traumatisme  est  violent,  irradiation  des 
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1  sur  l'ethmolde  ou  même  télescopage  de  cel  os.  En 
de  leur  rigidité,  les  parois  des  sinus  n'oot  aucune 
:e  à  '  se  rapprocher,  d'oil  fistules  interminables,  & 
de  supprimer  la  cavité  sinusale  ou  d'avoir  un  canal 
ur  qui  loDctionne  bien.  Ces  Ostules  sont  d'autant 
belles  que  la  cavité  sinusale  sera  plus  grande.  Or, 
ïst  plus  variable  que  son  étendue  et  sa  configuration. 
tes  les  anfractuosilés  normales  des  sinus  (rontaux,  la 
ngereuse  est  celle  du  prolongement  sus-orbitaire,  ce 
id  compte  de  la  gravité  spéciale  des  traumatismes  de 
supéro-interne  de  ta  voûte  orbiteire. 
agnostic,  selon  l'auteur,  n'est  pas  difficile  :  siège  du 
tisme,  épistaxis,  issue  de  bulles  d'air  par  la  plai», 
lion  emphysémateuse  de  la  racine  du  nez,  etc.  En 

doute,  recourir  à  la  diaphanoscopie.  En  cas  de 
B,  les  sinus  sont  obscurs.  Le  diagnostic  le  plus  délicat 
savoir  si  la  paroi  postérieure  a  été  atteinte,  ce  qui 
«douter  surtout  quand  le  traumatisme  a  porté  sur 
interne  de  l'orbite.  Il  en  résulte  que  les  fractures 
us  frontaux  méritent  la  plus  sérieuse  attention,  tant 
nt  de  vue  des  accidents  immédiats  que  des  suites 
es.  Ce  qu^il  faut  éviter,  c'est  l'infection  du  loyer  de 
:ture  et  la  sinusite  consécutive.  Il  faut  réaliser 
e,  en  la  pratiquant  directement  à  ciel  ouvert,  après 
brasé  tous  les  cloisonnements  et  tous  les  diverticules. 
primant,  en  un  mot,. la  cavité.  On  applique  ensuite 
1  contre  ia  paroi  postérieure.  Malheureusement,  les 
ts  sont  médiocres  au  point  de  vue  esthétique. 

les  cas  où  l'on  ne  peut  intervenir  aussi  radicalement, 
quand  même  débrider  largement,  enlever  le  sang,  les 
osseux,  les  corps  étrangers.  Ne  pas  rapprocher  les 
le  la  plaie,  mais  panser  k  ciel  ouverL  A  la  suite  de  ces 
ntions  incomplètes,  on  doit  redouter  les  risques  de 
on  du  pus  et  des  complications  cérébrales.  Et  sou- 
n  fin  de  compte,  on  sera  forcé  de  recourir  k  l'opéM- 
i  Luc-Ogston. 

:eur  cite  ensiiite  son  observation,  celle  d'un  lieute- 
e  cavalerie,  qui  fut  radicalement  guéri  en  vingt-sept 
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jours.  Quand  le  front  était  découvert,  on  apercevait,  eau- 
dessus  de  la  racine  du  nez,  une  dépression  à  grand  axe 
horizontal  occupant  remplacement  des  bosses  frontales 
inférieures  et  de  la  partie  interne  des  rebords  de  Tarcade 
orbitaire».  Treize  mois  après  Taccident,  Tétat  de  santé  per- 
sistait excellent.  {Archiv.  de  méd.  et  de  pharm.  miUlaireSj 
août  1902.)  ly  Kaufmann. 

LARYNX    BT    TRAGHlÎB 

Paralysto  labio-glosBO-lmryngéè  apoplectâforme  d'origine 
bulbaire,  par  le  D**  Oddo. 

Lorsque  le  malade  se  présenta  à  Thôpital,  il  avait  une 
paralysie  de  la  langue,  avec  anesthésie  complète;  une  para- 
lysie du  voile  du  palais  rendant  la  déglutition  impossible; 
une  paralysie  de  la  moitié  inférieure  de  la  face;  une  para- 
lysie des  membres,  mais  plus  complète  dans  les  «membres 
inférieurs.  Les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  sont 
assez  accentués  sans  que,  pour  cela,  le  malade  paraisse  en 
souffrir  sensiblement.  L'intelligence  est  complète;  Tétat  gé- 
néral assez  bon,  mais  Tartério-sclérose  très  prononcée.  Le 
malade  est  syphilitique  et  se  livre  depuis  longtemps  à  des 
excès  alcooliques  et  abus  du  tabac.  Ce  n'est  pas  la  pre- 
mière fois  qu'il  se  trouve  subitement  dans  un  état  semblable 
à  celui  dans  lequel  il  est  maintenant  Sous  l'influence  du 
traitement  spécifîque,  les  troubles  respiratoires  et  circula- 
toires se  dissipent,  mais  la  paralysie  labio-glosso-laryngée 
reste  stationnaire,  ainsi  que  l'affaiblissement  musculaire  des 
membres.  L'auteur  élimine  d'emblée  le  diagnostic  de  para- 
lysie labio-glosso-laryngée  progressive  ainsi  que  celui  de 
paralysie  bulbaire  amyosthénique,  pour  s'arrêter  à  celui  de 
paralysie  labio-glosso-laryngée  apoplectiforme  produite  par 
une  lésion  en  foyer  siégeant  au  niveau  du  bulbe  :  c'est  donc 
une  paralysie  bulbaire  vraie.  Se  basant  sur  les  symptômes 
nombreux  qu'offre  actuellement  le  malade,  se  basant  sur- 
tout sur  les  antécédents  et  sur  les  attaques  successives  qu'il 
a  eues,  faisant  ressortir  toute  la  valeur  des  troubles  car- 
diaques et  respiratoires,  de  l'atrophie  linguale,  qui  ont  une 
très   grave   signification    bulbaire,    l'auteur   croit    que    les 
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Trc  le  malade  sont  dus  à  un  caîlloL  qui  obli- 
stement  la  ou  les  vertébrales,  ne  remplissant 
lent  le  tronc  de  la   basilaire  daoe  sa  partie 

érielle  de  cette  paralysie  bulbaire  est  d'au- 
isible  qae  les  raisons  que  présente  le  malade 
'artérite  sont  nombreuses  puisqu'il  réunit 
«,  l'alcoolisme  et  la  syphilis.  L'auteur  croi- 
le  thrombose  qu'à  une  embolie;  la  syphilis  a, 
ne  action  prépondérante  dans  les  accidenls 
I  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  est  un 
:  avancé,  ce  qui  assombrit  le  pronostic,  car 
le  l'artère  peut  se  compléter  d'un  jour  à 
lie  méd.,  janv.  1901.) 

D*  «■»rf»  Bellivub. 

m  fonottonnello  des  cordei  Tooales  et  dfli 
ulldrei  (Veber die  fimclionnelte  Slrueturdes  wah- 
SlintmUppe$l,  par  M.  J.  Katiensteim. 
fibres  élastiques  dans  le  cartilage  triangu- 
d'insertion  des  cordes  vocales  sur  le  carti- 
est  le  suivant  :  Après  avoir  formé  dans  la 
térieure  des  faisceaux  épais  eu  8,  ils  passent 
es  du  cartilage  triangulaire  en  affectant  la 
aire  d'une  corde  vocale  k  l'autre  et  envoient 
:nls  perpendiculaires  jusque  dans  les  cellules 
du  thyroïde. 

e  antérieure  du  cartilage  triangulaire,  les 
>s  sont  de  nouveau  disposées  en  arcs  de 
prolongements  longitudinaux  se  dirigent  vers 
raies  du  cartilage  thyroïde. 
»)rdes  vocales,  sur  le  cartilage  triangulaire, 
onséquent,  s'allongent,  les  fibrçs  de  la  der- 
constituent  un  obstacle  à  l'allongement  du 
fulaire,  les  arcs  forment  un  obstacle  à  sa 

tst  donc  capable  d'empêcher  les  mouvements 
lies,  dans  le  tiraillement  et  la  tension,  c'est-i- 
irtement   des   points   terminaux  des   cordes 
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situées  au  niveau  des  cartilages  thyroïde  et  aryténolde  et 
les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction;  on  pôjurrait 
donc  le  désigner  sous  le  nom  d'apophyse  vocale  antérieure. 

Les  fibres  élastiques  de  Tapopbyse  vocale  postérieure 
situées  sur  les  côtés  latéraux  du  périchondre  limitent  les 
mouvements  d'adduction  des  cordes  vocales,  celles  qui 
Occupent  une  situation  médiate  limitent  les  mouvements 
d'abduction. 

En  tirant  sur  la  corde  vocale,  on  voit  la  bande  ventricu- 
iaire  se  tendre  à  son  tour,  la  première  renfermant  le 
muscle  vocal  et  sa  partie  supérieure,  à  trajet  horizontal,  se 
dirigeant  vers  le  planche  du  ventricule  et  de  là  vers  la  bande 
ventriculaire.  (Archiv  f.  Anal,  und  PhysioL,  1901.) 

Â.   ROSENBBRG. 
OREILLBS 

De  rabsenoe  du  rhodana  dans  la  séorétion  parotidienne 
eomme  Talenr  au  point  de  Tue  du  diagnostio  et  du  pro- 
nostio  dans  lea  aflections  de  l'oreille  moyenne,  par  le  D^  Ba- 

RATOUX. 

A  l'état  normal,  la  parotide  sécrète  presque  toujours  du 
rhodane,  mais  quand  l'innervation  de  cette  glande  est 
troublée,  cette  sécrétion  peut  faire  défaut 

Le  rhodane  peut  être  décelé  dans  les  réactions  chimiques 
de  la'  salive. 

L'auteur  rapporte  et  étudie  surtout  dans  son  article  les 
expériences  de  Muck,  Korner  et  Jurgens,  d'après  lesquelles 
il  ne  semble  pas  absolument  établi  que  l'on  puisse  diag- 
nostiquer la  gravité  d'une  afTection  de  l'oreille  moyenne 
et  savoir  surtout  le  pronostic  qu'elle  comporte  à  l'aide  de  ce 
procédé.  (La  Pratique  méd.,  n9  7,  juillet  1902.) 


Traitement  de  Totite  moyenne  chronique  et  de  la  sclé- 
rose tympaniqne  par  les  eanz  stUforéea  aodiqaea  hyper- 
thermales,  par  le  D^  Lajaunis.  • 

Depuis  1898,  l'auteur  utilise  les  vapeurs  hyperthermales 
dans  les  inflammations  de  la  muqueuse  de  la  trompe,  qui 
envahissent  si  facilement  la  caisse.  Pour  augmenter  la 
pression  de  ces  vapeurs,  une  soufflerie  aspirait,  comprimait 
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et  refoulait  les  vapeurs  dans  la  trompe  à 
d'itard;  enfin,  en  1900,  l'auteur  imagina 
appela  t  vaporigène  i,  grftce  auquel  il  pei 
ment,  l'employer  aoua  des  variétés  très  n 
proprier  à  chaque  cas.  Les  résultais  obti 
encourageants,  et  les  observations  publié 
mesures  acoumétriques  prises  avant  et  « 
rendent  un  compte  exact  des  progrès  a 
se  demande  si  la  sclérose  de  l'oreille  n 
quence  d'une  poussée  rhumatismale  qui  ai 
moyenne  et  expliquerait  les  résultats  obt 
thérapeutique  anti rhumatismale  et  l'hy 
vapeurs  sulfureuses.  (Bu!i.  (Tolo-rhino-lari 
D'  Hbh 

Otttfl  moranne  pnralaata  ganob»;  aboi 

M.  àONlEL. 

M.  Agniel  publie  l'observation  d'une  fiU 
qui,  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  pu 
gauche,  ayant  duré  un  an,  eut  des  sym| 
dite  que  l'on  n'opéra  pas,  et,  quelques 
prise  de  céphalée,  vomissements,  douleur 
et  de  la  température.  Lorsqu'elle  entra  à 
présentait  un  faciès  plombé,  une  langue  si 
rature  dépassant  40°.  Olorrhée  du  c6t 
au  niveau  de  la  mastolde,  ganglions  tu 
reux;  dans  la  nuit,  l'enfant  entrait  dans 
rait  six  heures  après.  L'autopsie  a  mont 
collé  par  une  nappe  de  pus  crémeux,  ve 
face  interne,  te  crâne  offre  un  petit  abcj 
rieur  du  sinus  latéral;  la  dure-mère  monti 
durai,  l'os  se  laisse  facilement  perforer  pai 
qui  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan 
enfin  la  veine  jugulaire  interoe  renferme 
rent  seulement  à  sa' partie  supérieure.  (J 
juillet  1902.)  Df  Mer 
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tubes  laryngés  dai 
sur  les  moyens  de 
accidents  (considé 

Prophylaxie  de  la  — 
lions  préventives 
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Rapports  entre  la  —  et  les  affec- 
tions auriculaires  (contribua 
tion  à  rétude  des) 638 

Traitement  du  croup  et  de  la  — 
(clinique  sur  le) 397 

ÉPIOLOTTB 

Ablation  de  l'épiglotte  pour  affec- 
tion tuberculeuse  (cas  d*).  .  .  711 

Anomalie  de  1'  — 655 

Épithélioroa  de  la  région  glosso- 

épiglottique 137 

Épithéliomadel'  — (uncasdeT).  164 
Èpithélioma  tubulé  de  1*  —  .  .  .689 

EtiimoIdb 

Périlhéiium  d^  la  muqueuse 
ethmoïdale  (un  cas  de) ...  .    ^ 

Tumeurs  malignes  primitives  de 
r  —  (traitement  des)  ....  401 


Fosses  nasales 
(Voir  aussi  hu; 

Apophyse  uniforme  avec  les  cel- 
lules ethmoïdales»  et  le  méat 
moyen  (rapports  de  T) .  .  .  .  481 
Atrésie  choauale  congénitale  .  .  504 
Atrésie  choanale  et  occlusion 
partielle  du  nez  d'origine  hé- 
rédo-syphilitique.  ......  656 

Balnéation  des— (la) 509 

Diagnostic  des  léâions  de  la  par- 
tie  antérieure    des  — (contri- 
bution à  l'étude  du)  .....  347 
Occlusion  membraneuse  partielle 
de  la  choane  postérieure  droite 

—  (cas  d') 356 

Polypes  muqueux  des  ?-  (les).  .  629 

Sarcome  des  — 388 

Svphilis   des  —  (conti-ibution   à 

'relu  le  de  la) 577 

Tumeur  des  — 77 

Tumeur  papillomateuse  du  bord 
postérieur  du  vomer 569 


Glandes  salivaires 

Calcul   salivaire    de    la   glande 
sous-maxillaire 501 


Instruments,  appareils,  etc. 

Acoumètre  millimétrique.  ...    23 

Audioraètrie  (de  1*) 299 

Bronchoscopie  (la) 417 

Cisaille  pour  le  redressement  de 

la  cloison  nasale. 23 

Dilatateur  du  nez 327 

—  qui  permet.  dUiyecter  d'une 
manière  aseptique  de  la  vase- 
line stérilisée  dans  la  caisse.  .    32 
--  pour  morcellement  des  amyg- 

.    dales Î78 

Moteur  pour  actionner  des  tré-  * 

pans.  .%.• ^ 

Méthode  d'éclairage    du    sinus 

frontal  (modification  de  la).  327 
Nouvel  --  (sçptotome)  pour  re- 
dresser   les    cloisons    nasales 

déviées 121 

Nouveau  porte- tampon  pour  le 

pharynx  et  le  larynx 326 

Nouvelle  instrumentation  pour 
le  tubage  du  larynx  et  la  tra- 
chéotomie d^urgence 606 

Procédé    d*application   de  Tair 

chaud  sur  la  muqueuse  nasale.  22 
Releveur  du  voile  du  palais.  .  .  23 
Seringue  automatique â 


Intubation 

Dangers  de  remploi,  dans  le  tu- 
bage du  lai^nx,  des  tubes  à 
biseau  sans  mandrin 534 

Détubation  (sur  la) 634 

—  du  larynx;  instruments^  tech- 
nique, avantages 507 

Nouveaux  résultats  de  la  pratique 
du  tubage  sans  surveillance 
continue 634 

Tubage  dans  la  sténose  fibreuse 
du  larynx  (du) 545 

Langue 

Cancer  de  la  base  de  la  —  du 
phar7nx  et  de  l'épiglotte  enlevé 
par  la  voie  sous-hyoïdienne.  .  442 

Cancer  de  la  —  (traitement  du). . 

506,  668 

Etiologie  des  paralysies  de  la  — 
du  voile  du  palais,  du  larynx  et 
de  la  nuque  (de  V),  ' 499 


'•  '»• 


\J^< 


-  773  — 


83 
762 


Fibro-sarcome  de  ia  base  de  la 

Glossite  exfoliatrice  marginée.  . 

Lésions  néoplasiques  ulcéreuses 
indéterminées  de  la  —  ou  de 
la  cavité  buccale  (conduite  à 
tenir  en  présence  d'une).  •  .    49 

Tumeur  thyroïdienne  de  la  base 
de  la  —  extirpée  par  les  voies 
naturelles 509,  682 

Tuberculose  de  la  —  (un  cas  de)  626 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  —    20 


LA.RYMGITE 

-  syphilitique  (un  cas  de).  263,  587 
•  aiguë  simulant  la  diphtérie.  .  269 
-tuberculeuse 655 

-  catarrhale  d'origine  gastrique 
(de  la) 665 

-  ulcéreuse  de  nature  indéter- 
minée. •  •'• 676 


Larynx 

Abcès  périlaryngiens(deuz  cas  d*)  753 
Affection   syphilitique  du  —  si- 
mulant une  tumeur  maligne.  570 
Angiome  pédicule  du  —  (spéci- 
men d*) 251 

Architecture  du  ^  ossifié.   .  .  .  330 
Arthrites  rhumatismales  et  pseu- 
do-rhumatismales du  —  (des)  266 
Brûlure  du  —  par  une  pilule  de 

Dupuytren 87 

Cancer  du  —  opéré  avec  succès 

par  voie  endolaryngée.  ...    65 
Cancer  du  —  (préparation  micro- 
scopique de). 494 

Cancer  du  —  opérés  (deux  cas  de)  496 
Corps  étrangers  du  —  trachéoto- 
mie, suture  immédiate.  .  129,  198 
Épithélioma  du  —  et  de  la  trachée    21 
Eversion  du  ventricule  de  Morga- 

gui 20 

Fibrome  du — 22 

Fracture  du  — 87 

Hémorragie  laryngée  (deux  cas  d')    56 
Hémiplégie  combinée  du  —  et  du 

voile  du  palais 749 

Herpès  du  — 684 

Laryngo-typhus  (note  sur  un  cas 
de) ,  .  .  140 


Leucémie  myéiogène  avec  tuber- 
culose   laryngée,   pharyngée, 

et  pulmonaire 415 

Mouvements  du  —  pendant  la  res- 
piration artifîcielle 327 

Myxome  du  —  (deux  cas  de)  .  .    89 
(Edème  du  —  (cas  d*).  .  .  358,  302 
Opérations  par  voie  endolaryngée  389 
Ossification  du  —  chez  les  eunu- 
ques (de  1') .  327 

Pachydermie  et  carcinome  287, 

292,  747 
Paralysie  du  crico-aryténoîdien 

postérieur  droit. 283 

Paralysie    glosso  -  labio  -  laryn gée 

711,  765 
Parésie  du  laryngé  supérieur  .  .  677 
Papillomes  multiples  du  —  .  .  .  283 

—  à  récidive  rapide. 566 

Papiilomes  diffus  du  —  et  de  la 

trachée 572 

Périchondrite  spécifique  du  cri- 

coide 292 

Périchondrite  tuberculeuse.  .  .  713 
Récidive    de    tumeur    maligne  . 
après  ablation    partielle    par 
laryngo-fissure  (un  cas  de)  .  .  188 
Sclérose  du  nez  et  du  —  .  •  .  .501 
Sténose  cicatricielle  laryngée  et 

staphylo-pharyngée (un  cas  de)  545 
Sténose  laryngée  due  à  une  con- 
traction cicatricielle  de  la  région 
interaryténoîdienue  (cas  de)  .  560 
Sténose  chronique  du  —  .  .  .   .  623 
Sténose  laryngienne  consécutive 
à  une  ulcération  syphilitique 

du  côté  gauche  du  — 708 

Stridor  lai7ngé  congénital  (le).  233 
Syphilis  du  —  (sur  un  cas  de).  .  136 
Tuberculose  du  —  (cas  de)  186, 

352,  362,  510,  587 
Tumeur  tuberculeuse  du  —  134, 

135,580 
Tumeur  amyloïde  du  —  (à  propos 

d'une) 124 

Tumeurs  du  (cas  de).  .  .  .191,  285 
Tumeur  du  laryngo-pharynx. .  .  499 
Thyrotomie    pour     tuberculose 
du- 589 

Lèvres 

Cancers  simultanés  et  indépen- 
dants deç  deux  — 230 


.-r.' 


'■M 


'l^y 


■■*J 
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Chancre   induré  de    \»  —  infé- 


Maxillaire 

Dealructioti  syphililiqne  de  l'os  — 

Kyslea  paradentaires  de  la  région 

du  —  supérieDr  (du  choix  de 

l'intervention  opénioire  dans 

les) 1 

Nécrose  syphilitique  du  —  sapé- 


Oslëomyélite  du  —  aupérienr  .   .  SKt 
Kyste  dentaire  du  —  supérieur  .  406 
Traitement  opératoire  des  kystes 
paradentaires  du  —  supérieur.  74t 

M£dic&hents 

Adrénaline  et  ses  applications  en 
oto-rhino-laryngologie  (1*)   ■   ■  ^^ 

Anesthësiqiies  locaux  dans  les 
interventions  sur  le  tympaoet  le 
conduitanditif(del'emploides)  113 

Itléii  de  méthylène  chimiquement 
pur  dans  le  troitemenl  de  l'an- 
gine de  Vincent  (note  sur  l'em- 
ploi dn) 116 

Bromure  d'élhyle  (aiministration 
du) 28 

Eitnit  surrénal  en  oto-rfaino- 
laryngologie  (de  1') SSt 

Gués  Â  la  qoinoléine  nsphlolée 
dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  purulentes  (des)  .  .  273 

Gélatine  dans  les  tiémorragies  dn 
larynx  (de  l'emploi  de>  .   .   .   .  283 

lodynne  en  injections  dans  la 
caisse  dans  les  débuta  de  la 
sclérose  {I') 87 

Recettes  populaires  de  l'otiatrie 
au  XVIII' siècle 750 

Somnoforme  (le) S8 

Traitement  du  lupus  de  l'oreille 
et  du  nez  par  1  air  chaud  (du) .  67S 

Traitement  de  l'otite  moyenne 
chronique  et  de  la  sclérose  du 
tympan  par  les  eaux  sulfurées 
sodiqnel  hyperthermates  .   ,   .  767 

MÉNiHGCs  er  MimNcm 


Leploméninfite  basilaîre  et  mé- 
dullaire (abcte  cérébral  com- 
pliqué de) 19 

Leptoméningite  précoce  et  fou- 
droyante consécutÏTê  i  l'opéra- 
tion radicale  de  t'empyème 
frontal S3 

—  séreuse  ologénétiqne(à  propos 
delà) 467 

NASO-Ptiutyiii 
Albuminurie  d'origine  naso-pha- 
ryngieone  guérie  en  trois  jours 
par  le  siphon  de  Weber.  .   .   .  5X1 

(^rcinomc  du  — 387 

In-igations  antiseptiques  du  —   .    36 
Polype  naso-pharyngien  guéri  par 

ponctions  au  gai vanocau  1ère   .  088 
Toux  pharyngée  chez  lei  enfants 


.  706,706 


(la). 
Tumeur  fibrensa  du  - 


Nez 

Absence  congénitale  de  la  char- 
pente antérieure  dn  —  (cas  d*)  SE 

Acné  hypertrophique S 

Asthme  comme  résulM  d'idfee- 
tioni  nasales <9t 

Bactériologie  du  — 9! 

Caustiques  et  leur  action  nr  la 
muqueuse  dn  ~  (les) ft 

Céphalée  et  névralgie  d'or^ne 
nasale 6i 

Conuoent  relire  nn  —  anx  dé- 
pens d'un  doigt a 

Destruction  anncée  de  l'intérieur 
du  - 71 

Destruction  complète  de  la  char- 
pente  du —  (un  cas  de).   ...  Il 

Difformités  dn  —  corrigées  par 
des  injections  de  paralflne.  H,  3 

Effets  des  affections  catarrtialea 
du  —  et  de  la  gorge  sur  la  santé 
générale 31 

Élargissement  de  la  racine  dn  — 
occasionné  par  des  polypes  des 
rosses  nasales 1 

Ëpilepsie  nasale sn,  tt 

Fibrome  dn  vcMihale  dn  —  (cas 

et  spécimen  de) Il 

Fibro-sareome  du  — 41 

Gonflement  du  —  (un  cas  de) .  ,  t. 


Kyste  lacrr mal  bilaUrtl  guéri  par 

la  réiection  du  cornet  inEiriear  7! 
LnpuB  dn  —  (un  cas  de>  et  du 

pharyni 355,  G 

Myélome  du  —  (an  cas  de) .  .  .31 
Nécrose  «jp)!'!'  tiquede  l 'inlérienr 

du  - 7 

Névi-oses  nisales  (considii'alions 

sur  !«£} 6! 

—  ensellé  li-aité  pai'  des  ii^ectioDS 

de  paraffine  (un  cas,de).  .  .  .  ï 
Obstruction   nasale  (on  cas  à") 

361,31 
Occlusion  du  veslibale  du. —  .  .  7< 
RhiDolilhes  et  corps  étraDgera 

du  - SSl,  Î88,  61 

Rhiaosclérome  (un  cas  de)  ,  45, 

493,  51 
Sclérome  du  larjiu  et  du  —   .   ,  5l 

Suppuration  nasale 4^ 

Snibiiis  tertiaire  intra-nasale  (un 

cas  de) 51 

Syphilis  hérâdilaire  du  — .  .  .  .7 

Traitement  des    mairormalions 

nasales  par  la  méthode  Ger- 

sunj-Eclïstein 61 

Traumatisme  dn  —  par  arme  i 

feu 406,  41 

Troubles  digeatils  liés  aux  mala- 
dies dn  —  et  du  rhino'pharjui  4' 
Tumaar  maligne  do  —  (cas  de)  .  51 
Tumeur  polypoide  du  (un  cas  île)  4) 
Ulcérahoo  progressive  du  —  *  .  31 

Phénomènes  olhctib  (des)  .  .  .    i 

Œsophage 

Cardoome  de  1'  —  (préparation 
dun) 3«ï,  3i 

Corps  étranger  de  1'— '. 

Œsaphagotomie  externe  dans  les 
corps  ëtruiger*  de  I'—  ....  SI 


Orkiux 

Anerthéaie  locale  pour  l'eitrac* 
tion  des  polypes  de  1'  —  (pro- 
cédé d') 752 

Balle  dans  1'— 1~ 

BleMurei  de  1'  —  par  arme  i  feu 
(contributioD  i  l'élude  des)  .  ',  tll 


Hémorrafie  di 
delà  jugulai 

—  et  la  loi  su 
travail  (rapi 
dindet'). 

Otomjcose  (ca 

Olomgie  dam 

— coniâcuUvei 

sur  la  tête. 

—  histériqae  ( 
Prédispoiitlor 

fanlB  de  pa 
aux  maladie 


Endothéliome 

Epithélioroa  d 
Exostose  du  c<i 
Furonculose  < 

aiguë  sirauli 
Membrane  dit 

conduit  and 
Traitement  di 

laira  chronii 
Tumeur  flbrei 

r  -.  .  .  . 
Ulcération  do 


Anatomie  pat 
chaîne  des  o 

Alisence  du  ri 
eréUonspan 
de  Tue  du  dl 
nostic  dans 

Catarrhe  chroi 
traitement  d 

Cure  radicale  ( 
purulentes  c 
(la).  .  .  . 

ËviJement  de 
surdité  <l'). 


Affection  labj: 
salieylate  de 

Labynnihite  i 
acquise  (la) 
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Labyrinthite  spécifique  (un  cas 
de)  .... .  Ma 

Nystagmos  dans  le  cas  d'absence 
unilatérale  du  labyrintbe  (le)  .  46i 

Rampe  auditive  (recherches  hi^ 
tologiqoes  sur  la) 657 

Suppuration  du  labyrinthe  ...  126 

Otites 

—  moyenne  aiguë  chez  un  dia- 
bétique   30 

—  insoupçonnées  cause  de  sur- 
dité  60 

—  chronique  ayant  simulé  un 
abcès  cérébral  (méningite  con- 
sécutive ù  une) 93 

—  moyenne  purulente  (traite- 
ment médical  de  1*) 237 

—  moyenne  aiguë  d*origiiie  dia- 
bétique (contribution  à  l'étude 

de  1') 305 

—  moyenne  hémorragique  .  .  .  449 

—  moyenne  aiguë  (rapport  sur 

le  traitement  de  1') 444 

*-  moyenne  purulente,  abcès 
sous-dural 762 

Abcès  sous-duraux  d'origine  oti- 
que(les) 534 

Complications  mastoïdiennes  et 
intra-cranienncsdes—  moyen- 
nes suppnrées  chroniques.  .  .  194 

Complications  endocraniennes  de 
r  —  moyenne  purulente  (les)  .  575 

Fausse  —  suppurée  par  ganglion 
du  cou  ouvert  dans  le  conduit.  249 

Guérison  spontanée  d'— moyenne 
chronique  par  un  évidement 
naturel .303 

Pyohémie  otogène  thrombo-phlé- 
bitique 91 

Pyohémie  otogène  (sur  on  cas  de)  137 

Pyohémie  otogène  (du  traitement 
chirurgical  de  la) 660 

Septicémie  otitique  dans  le  cours 
d\ine  —  moyenne  aiguë  .  ,  .  Tài 

Troubles  auditifs  dans  Totite 
aiguë  puiulente  (à  propos  de 
l'analyse  do) 464 

Otorrhée 

— -  intermittente  guérie  par  des 
inhalations  de  nitrate  d'amyle.    42 


Pansement  à  la  suite  de  cures 
radicales  d'  —  (nouveau  pro- 
cédé de) 27 

OuiB 

Audition  dans  l'atrésie  congéni- 
tale de  l'oreille  (1') 

Gomment  on  pourrait  mesurer 
l'acuité  auditive 334 

• 

Pharykx 

CU>ntraction  syphilitique  des  pi- 
liers postérieurs  du  —  .  «  .  .  706 
Épilepsie  réflexe  à  la  suite  d'un 
abcès  latéro-ph^ryngien.  ...    27 

Fibrome  de  la  voûte  du  —  .  .  .    77 
Hémorragie  du  —  (deux  cas  d*)  .  678 
Infiltration   tuberculeuse  de  la 
paroi  postérieure  du  ^.  ...    20 

Lipome  du—.  ......  19et258 

Lymphome  pharyngo-laryngé .  .  736 

Maladie  d'Isambert 533 

Pharyngite  grippale  ......  289 

Rétrécissement  du  —  (deux  cas 

de) 297 

Sarcome  mélanique  de  la  paroi 
postérieure  du  —  ......  329 

Sarcome  dti  —  (spécimen  de) .  .  707 
Sténose  cicatricielle  du  —  (cas 

de)  ., 164 

Syphilis  tertiaire  du  —  et  du 
larynx .  360 

Rhinite 

—  tuberculeuse  (cas  et  spécimen 
de) 161 

—  membraneuse 498 

—  atrophique  traitée  par  des  in- 
jections de  paraffine  dans  les 
cornets  inférieurs- 568 

—  atrophique  (étiologie  de  la).  .  622 
Rhino  *  bronchite    spasmodique 

(étude  de) 392 

Rhinorrhée  chez  une  fillette  de 
neuf  ans  (un  cas  de)  .  i  ...  567 

Siiins 

Cure  radicale  pour  sinusites  sup- 
purées  multiples  (suite  d'un 
cas  de) 255 


Diphtéi-ie  dei  uvités 

dD  —  (la) sa 

DupliciUdes— dnnex(deU).  .  S8I 
EmpjAme  de*  sitmi  maxillaire, 

frontal  et  elhmoldal  — ....  386 
NiTnipathiea   naiales  et  pseudo- 

ainusitei 177 

Râ«utlata  éloignés  des  opérations 

laitei  Bor  les  sinos  Trontnux  et 

maiilliiret 14( 

Sinasites    od    aappu  ration    des 

UYitéi  de  la  face 604 

Sinnsiles   frontales   et    ethmol- 

dalei  d'origine  giippale;  alcé* 

Sappuralion  chi-onique  des  cari- 
léa  accessoires  du  nei{nolioni 
nouvelles  sur  la) 4ffî 

SiKDS  HIXILLAIHK 

Cure  radicale  do  l'empyème  chro- 
nique du  ainuB  maiillaire  (con- 
sidérationasurla).   .  .   .  501,5(6 
Fibromedu  — (apédmende)  .  .  596 
Papillome  récidivaDt  de  l'antre 

maxillaire 703 

Sinasite  maiillaire  et  péritonite.    53 
Sinusites  raaiillaïres  chroniques 
opérées  par  la  méthoda  Cald- 
well-Luc  ....  90,  500,  501,  5(6 
Tamanrs  ostéoïdei  du  linus  ma- 
xillaire (contribution  i  l'élnde 


des).  . 


SlHUS 

Anomalie  du  — 3S9,  î 

Cloiionneflient  complet  du  — .   .  ' 
Cure  radicale  dea  ainuaites  Mon- 
tâtes chroniques  (de  la).  ,   ,   .  i 
Empyème  du  —  (quelques  remai^ 
ques  sur  le  traitement  de  1').  , 
Fractures  des  sinus  frontaux  et 
sur  leur   traitement  (co 

rations  sur  les) 

Leptoméniiigite    précoce  e 
(froTanle  consécutive  à  l'opéra- 
tion radicale  de  l'empyème  du 

—  (de  la) 33 

Hucocèledu  — (unCMde).  .  .  iU 
Polfpesda  —  (uDcasde).  .  .  .  S57 
Sinusites    frontalaa  chroniques 
(traitement  radical  des).  ...    17 
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Sinuaile  frontili 
lion  complète 
fl-onlal)  .... 


Ethntoïdileporul 

chirurgical  de 

Paralysie    du    n 


SiMDB 
(Voir  sosil  AroraT 


Thrombose  puiu 

Thrombose  du  - 
cutive  à  la  su 
caisse  (du  trait 

Thrombose  du  — 
jugulaire  (un  c 
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Darind.  —  Calcul  salivaire  icmarquable  par  son  volume  et  i 
intra-giandulaire  (Soc.  de  chïr.,  séance  du  33  janv.  i^OÎ,  in  j 
méd..  W  9B.  1902). 

Qaito  (F.).  —  Tuberculose  du  pharynx  (forme  lupique)  (Botl 
malalt.  deW  orecchio,  n°  7, 19(h!). 


»  Semaine  méd.,  n>  26, 1902). 
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Goadley.  —  Contribution  à  la  buctériologie  de  la  bouche  (Wiener 
ZahnarztL  Monats.,  n?  9, 1901). 

Goldstein  (BlazK  ~  Suppuration  aiguë  des  amygdales  (Soc.  amer, 
de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngoU,  n9  16, 19 avril  1902). 

Grtùiwald.  —  Le  traitement  du  phlegmon  du  pharynx  (Soc.  de  laryn- 
gol. de  Munich,  séance  du  6  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoi., 
n*  13,  29  mars  1902). 

Gaamaccia.  —  Synechiotomie  palato- pharyngienne  (Bolleit.  délie 
nialatt.  deW  orecchio,  n»  71, 1902). 

Hartz  (Henry).  —  Suppurations  périamygdaliennes  (Soc.  amer,  de 
laryngol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  16,  19  avril  1902). 

Jacqnes  et  Berthemès.  —  Traitement  opératoire  des  kystespara- 
dentaires  du  maxillaire  supérieur  {Bull,  de  laryngol.,  t.  V,  n*  2,  90  juin 
1902). 

Jacqaet.  —  Angine  prépéladique  ;  syndrome  néodentaire,  éruption  de 
la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche  et  pelade  péri  auriculaire  gauche 
(Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  11  juillet  1902,  in  Bull,  méd.,  n«  56, 
12  juillet  1902).  ^ 

Jarcky  (H.)*  —  Hypertrophie  du  tissu  lymphoîde  de  la  base  de  la 
langue  (Amer.  Journ,  of  the  med.  sciences,  vol.  CXXIV,  n«  1,  juillet 
1902). 

^oal.  —  Angine  sèche  et  brightisme  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  16, 
19  avril  1902). 

Josso.  —  Étude  des  chancres  syphilitiques  à  localisations  rares  de  la 
cavité  buccale  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Kiesow  et  Hahn.  —  De  la  sensibilité  gustative  de  certaines  parties 
de  l'arrière -bouche  et  de  Tépiglotte  {(xiom.  délia  R,  Accad.  di  Med., 
juin  1901). 

Kirmisson.  —  De  la  transformation  moderne  de  la  palatoplastie 
(Bull.  n\éd.,  no  46, 1902). 

KirmiBSon. —  Sur  un  cas  d'absence  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  du  côté  droit  avec  atrophie  de  la  face  du  même  côté 
(Soc.  d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  séance  de  juin  1902,  \n  Bull,  méd., 
n«  52, 1902). 

LAmmerliirt.  —  De  l'angine  de  Vincent  (Deuts,  med.  Wochens., 
no  25, 1902). 

Liartigaa  (A.  J.)  et  NicoU  (M.).  —  Etude  sur  l'hyperplasie  du  tissu 
lymphoîde  pharyngé  (Amer.  Joum.  of  the  med.  sciences,  n?  6,  juin  1902). 

Liemere.  —  L'amygdale  linguale (Afeeticiyi^,  Détroit,  juin  1902). 

BSaha  (G.).  —  Le  morcellement  des  amygdales  palatines  {Presse  méd.. 
no  49, 18  juin  1902). 

Bialherbe.  —  Sur  le  traitement  de  l'angine  de  Vincent  et  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  (Gaz.  méd.  de  Nantes,  no  35, 1902). 

Matagne.  —  Syphilis  tertiaire  probable  de  la  langue  (Presse  méd. 
belge,  n»  25, 1902). 

Monnier  (IjoniB).  —  Note  sur  une  perforation  syphilitique  du  palais 
guérie  par  l'uranoplastie  (La  Parole,  n»  6,  juin  1902). 

Nioolle  et  Hébert.  —  Les  angines  à  bacilles  de  Friedlânder  (Presse 
ptéd.,  no  44,  31  mai  1902). 

Palievktov.  —  Le  traitement  de  l'angine  scarlatineuse  par  des  iigec- 
tiens  d'acide  phénique  (Medicinskoé  Obozrenié,  n9 10, 19Ûâ). 

Petit.  —  La  fièvre  aphteuse  chez  l'homme  {Joum.  des  sciences  méd. 
de  Lille,  no  24, 1902). 

Pierce  (Norval).  —  Affections  des  amygdales  et  du  tissu  périamyg- 
dalien.  Anatomie  et  physiologie  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in 
Rev.  hebdom.  He  laryngol.,  no  16, 19  avril  1902). 

Ravitch.  —  Traitement  de  la  glossite  chronique  par  des  attouche- 
ments de  nitrate  d'argent  ou  diacide  chromique  associés  à  rélectricité 
(Semaine  méd.,  no  25, 1902). 
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Riedl.  —  Un  cas  de  syphilis  héréditaire  du  pharynx  et  du  larynx  (Soc. 
de  laryngol.  de  Munich,  séance  du  4  nov.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de 
larynqoi,,  n*  13,  29  mars  1902). 

Rille.  —  Démonstration  d'un  cas  de  pemphigus  yegetans  {Wiener 
klin,  Wochens.,  no39, 1901). 

Ritter  (Berlin).  —  Contribution  à  Tétude  de  la  stomatite  mercurielle 
{Wiener  Zahnàntl.  Monats.,  n«  6,  III,  1901). 

Ritter.  —  Contribution  à  Tétude  de  Tanatomie  pathologique  des 
amygdales  palatines  (Archiv  f,  Laryngol.,  Band  XUl.  Heft  1). 

Robillard  (de).  —  Du  cancer  du  plancher  de  la  bouche  et  de  son 
traitement  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Root  (Arthur).  —  Pharyngo-mycose  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai 
1901,  inAev.  Jiehdom,  de  lai*yngol.,  n*  16, 19  a^ril  1902). 

Scheeb.  —  Spasmes  cloniques  des  muscles  des  mAchoires,  de  la  lan- 

le,  etc.,  èhez  une  femme  oe  cinquante-six  ans  (Soc.  de  laryngol.  de 

unich,  séance  du  10  juin  1901,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol,,  n*  13, 
29  mara  1902). 

Sohlftter.  —  Un  cas  de  carcinome  du  pharynx  et  du  lat7nx  et  d'extir- 
pation du  pharynx  et  du  larynx  (Ein  Fall  von  Carcinome  des  Pharynx  und 
lAirynx  und  Extirpation  des  Pharynx  und  Larynx)  (Dissert.  Kiel,  1902). 

Sehwsrz.  —  Les  abcès  rétropharyngiens  chez  les  ^dul\es(Ueber 
retropharyngeal  Abscess  bei  Erwachsenen)  (Dissert.  Breslau,  1902). 

Sobel  (Jacob).  —  L'inspection  de  la  bouche  chez  les  enfants  {Med, 
News,  2  nov.  1901). 

SoUS-Coben  (S.).  —  Œdème  aigu  de  la  luette,  du  palais,  du  phan'nx 
et  de  l'épiglotte,  consîëcutif  à  une  application  trop  forte  d*adrénaline(Afed[. 
News,  oct.  1901). 

Stncky.  —  Pharyngite  lithémique  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901, 
in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n^  17, 26  avril  1902). 

Ward  (M.  R.).  —  Amygdalite  lacunaire  aiguë  (Soc.  amer,  de  laryn- 
gol., mai  1901,  in  Rev,  ?iebaom,  de  laryngol,,  n«  16, 19  avril  1902). 
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Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Artom  (S.).  —  Un  cas  de  rhinosclérome  (Archiv.  ital,  di  otol,, 
vol.  XUl,  fasc.  2,  juill.  1902). 

Barnbill.  —  Grosse  tumeur  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
moven  (Med.  and  surg,  Monitor,  15  mai  1902). 

Beckmaim.  —  Inflammations  aiguës  de  l'amygdale  pharyngée  (Soc. 
des  méd.  berlinois,  séance  des  14  et  28  mai  idSt,  in  Semoùne  méd,, 
n»  24.  1902,  et  Deuts.  med,  Wochens,,  n<»  24,  1902). 

Belin.  —  Abcès  du  cerveau,  sinusites  frontale  et  ethmoidale  d'origine 
•grippale  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  13  juin  1902,  in^Presse  méd,, 
no  48, 18  juin  1902). 

Belin.  —  Sinusite  frontale  au  cours  d'une  rougeole  (Soc.  des  hôpit., 
séance  du  30  mai  1902,  in  Bull,  méd,,  n«  44, 1902). 

Berena  (Paasemore).  —  Un  cas  de  correction  d'une  déformation 
interne  et  externe  du  nez  (Soc.  de  laryngol.  amer.,  mai  1901,  in  Rev, 
hebdom.  de  laryngol. ,  n9  15, 12  avril  1902). 

Béyer  (H.),  —  Réflexe  respiratoire  et  irritation  du  nerf  olfactif 
(Archiv  f.  Anal,  und,  physioî,,  Hefle  3  et  4,  1901). 

Black  (Melville).  —  Opération  pour  l'ablation  des  éperons  de  la 
cloison  (The  Laryngoscope,  vol.  XII,  n<'  3,  mars  1902). 

Boulai  (Rennes).  —  Polype  naso-phai7ngien  guéri  par  ponction  au 
galvanocautère  (Archiv,  internat,  de  laryngol,.,  n«2,  mars-avril  1902). 

Bourgeois.  —  Des  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales 
(Thèse  de  Paris,  1902). 

Bowlley  (Antony)  (Londres).  —  Tumeurs  du  nez  et  du  naso-pha- 
rynx  (Philadelphia  med,  Joum,,  31  mai  1901). 
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Bre80en  (U.).  —  L'assannce  sur  la  vie  et  les  affections  du  net 
pharynx  (LebenM  veriiehening  and  Kmnkheilen  der  Natan  wnd  Rat 
hohle!  (Halle.8/-S.,  Marhold,  1902). 

Brlndal.  —  Traitement  du  coryza  atrophique  oïénateui  par  les  i 
tions  interstitielles  de  jiararllne(Reti.  hebdom.  de  laryngol.,  n«35, 
et  Preiie  méd..  n'  «,  7  juin  1902  . 

Brtthl.  —  Lei  sinus  dédoublés  (Zeili.  f.  Ohrenheilk.,  Band 
Hert  4). 

OaUmiiU  (D.)  et  OitolU  (8.)>  —  Endoihëlioma  des  fosKs  ua 
nvec  tuberculose  {Àrchiu.  ilal.  di  otol.,  vol.  XIII,  Tasc.  3,  juill.  1902) 

Caldemey«r,  —  Des  opérations  ustéoplaatiqaes  dans  les  erapyèmi 
sinus  frontal  (Veber  (Jie  oiteoplattiichen  Operalionen  bei  Ëmpyeii 
Sinut  fronlalii  (Dissert.  Heidelberg.  1903). 

Chevalier.  —  Fibro  ■  mnome  du  naso-ph;iryni  (Bull,  de  lann 
t.  V.  (!•  2,  30  juin  1909). 

ChooBaaaa.  —  Prothèse  par  les  injections  de  paralGne  (prt 
d'Eclisleiii)  (Thèse  de  Bordeaui,  1902). 

Citelll(S.)  (TurinJ.  —  Analomie  palholo^lque  des  hypertrophie 
cornet  inférieur  (Archiu.  of  laryngot.,  Bind  XllI,  Hefl  1). 

Olark  (PaysOD).  —  L'empfoi  des  extraits  des  captoles  «urré 
dans  la  lièvre  de  Tain  {Boilon  med,  and  lurg.  Journ.,  lu  juin  1909). 

Clans  (Berlin).  —  La  diaphanoscopie  du  finus  frontal  (Arch 
Laryngol.,  Band  XIII,  Helt  \). 

ClinB.  ~  AfTections  suppurées  de  l'anlr* d'Highoiore  etieur  diagn 
(Jndinnu  nied.  Journ.,  mai  1902). 

Ooolc  (G.  E.)-  —  Lï  fièvre  de  foin  (  Wettem  med.  Rev.,  15  soût  1 

Coomes.  —  Obstruction  des  fosses  nasales  (Amer.  Pract.  and  ^ 
l"inin1902). 

Coppez.  —  Un  cas  de  sinusite  ethmoidala  (Preiie  méd.  belge,  r 
1902). 

Cozzolino.  —  Fibrome  rétro-choanal  ou  pseudo-polype  na$o-ph: 
gien  CBollet.  délia  malatt.  delV  orecchio  n"  (i,  1902). 

Dabney  (S.  B.).  -  Névrose  nasale  (Pediatici,  15  fév.  1901,  et 
A'em»,  9  mars  1901). 

DavlH  (Q.  E.).  —  De  quelques  réOexes  nasaux  {Lmi'uvUle  Moi 
Jovm.  ofmed,  and  lurg,,  mars  4901). 

D^saux.  —  De  l'emploi  de  l'adi'énaline  dans  la  pratique  rhino 
laryngologique  (Pi-esïe  olo-taryngot.  belge,  n*  4,  mai  190!). 

Dempel.  —  Du  diagnostic  des  E<inu$ites  ma^ùllaircB  à  l'aide  du  tri 
de  Stein  {Med.  Obozrénié,  n"  8,  1902). 

D«recq.  —  La  balnéatîon  des  Tasses  nasales  (Bull,  de  laryngol., 
n'  2,  30  juin  1902). 

Doaelan  tP-  9.)  —  (Quelques  remarques  sur  le  diagnostic  et  le  ti 
ment  de  la  syphilis  du  naso-phar^nx  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  ' 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  15, 12  avril  iy02)." 

Dndlay.  —  L'asthme  au  point  de  vue  rhlnologiqne  (Brooklyn  t 
Journ.,  sept.  ISXM). 

EaUfl  (B.).  -  Empyème  du  sinus  frontal  [hied.  Age,  mai  '£>,  1903) 

SJnDOnakl.  —  Un  cas  de  corps  étranger  de  l'antre  d'Highmçre  du 

Suche(Soc.  des  méd.  de  l'hôpit.  Maiyinst  k  Saint- PétersbourB,  aé 
28  avril  1901,  in  Gai.  de  Bolkine,  n°  25,  1902). 

Fein  (J.)  (Vienne).  —  De  l'opération  des  véeétallona  adénoïde 
naso-pharjni  (AfcAiti.  f.  Laryngol.,  Band  XIII,  Hell  1). 

Ferrand.  —  Étude  de  la  i-hino-bronchile  spasmodique  (Thé» 
Paris.  1901). 

Forsbair.  —  L'n  cas  de  tumeur  du  maiillaire  supérieur  (Canai 
Journ.  of  med.  and  targ.,  Toronto,  juin  1902). 

PrankeaberseT.  —  Les  voies  respiratoires  supéiîeures  chex  Icscl 
des  écoles  primaires  et  secondaires  (Jfonad.  f.  Ohrenheilk.,  n'  5,  lOi 
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Galland  (0.)«  —  La  rhinotomie  sous-latérale  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Gallois.  ~  Aibaminurie  d'origine  rhino-pharyngienne  guérie  en  trois 
ioui*s  par  le  syphon  de  Weber  (Soc.  de  thérapeut.,  séance  du  11  juin  1902, 
in  Bull,  méd„  n»  48, 14  juin  1902). 

Groskopff  (W.)  (Osnabrûck).  —  Un  cas  d*épilepsie  guérie  par  une 
opération  pour  polypes  du  nez  et  suppuration  des  cavités  accessoires 
(Archiv.  f.Laryngol.j  Band  XII 1). 

Gnisez.  —  Du  traitement  chirurgical  de  l'ethmoîdite  purulente  (Thèse 
de  Paris,  1902). 

Guye  (A.msterJaro).  —  Du  curettage  da  sinus  sphénoldal  pour  des 
polypes  récidivants  (Soc.  oto-laryngol.  de  TOuest  de  rAUemagne,  mai 
1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  18,  3  mai  1902). 

Hahn.  —  L*adi*énaline  en  rhino-laryngologie  {BolUt.  délie  malatt, 
deW  orecchio,  n»  6, 1902). 

Halsted  (T.  H.).  -~  Empyème  des  sinus  maxillaire,  ethmoîdal  et  sphé- 
noldal droits  avec  cécité  consécutive  de  Tœil  gauche.  Opération.  Gaénson 
-de  la  vue  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol,, 
n«  15, 12  avril  1902). 

Hawkes  (G.  S.)  (Brisbane,  Queensland).  —  Des  symptômes  dans  les 
voies  respiratoires  sopérieures  associés  aux  maladies  générales  {Austra- 
lasiannwd.  Gaz.,  20  juillet  1901). 

Hopmann.  —  Un  cas  d'hvpertrophie  notable  de  Tamygdale  tubaire 
(Soc.  oto-Iaryngol.  de  TOuest  de  l'Allemagne,  mai  1901,  in  Rev .  hebdom, 
de  laryngol,,  n^  18,  3  mai  1902). 

Hopmann.  —  Un  cas  de  sinusite  compliquée  (Soc.  oto-laryngol.  de 
rOuest  de  l'Allemagne,  mai  190^1,  in  Reu.  hebdom.  dé  laryngol. ^  n«>  18, 
3  mai  1902). 

Hoople  (H.  N.).  —  Empyème  de  l'antre  d'Highmore  avec  ptosis  et 
diplopie  (Med,  Record,  28  juin  1902). 

Hnghea.  —  Deux  cas  d'otite  moyenne  suppurée  aiguë  et  un  cas  de 
carcinome  de  la  cloison  {Med.  Sentinel,  Portland,  mai  1902). 

IvanoT.  —  L'extrait  des  capsules  surrénales  en  rhino-otologie  (Med. 
Obozrenié,  n*  Il ,  1902). 

Jackson  (Chevalier)  (Pittsburg).  —  Des  déviations  de  la  cloison 
nasale.  Pourquoi  les  opérations  de  redressement  échouent-elles  le  plus 
souvent?  {The  Lanfngoscope,  vol.  XII,  n»  3,  mars  1902). 

Johnson  (E.  a.).  —  La  fièvi'e  de  foins  et  son  traitement  {The  Medlcus, 
janv.  1901). 

Killian  (G.)  (Freibourg  in  Br.).  —  I.  L'opération  radicale  de  Killian 
pour  Tempyeme  chronique  du  sinus  maxillaire.  II.  Nouvelle  contribution 
a  l'étude  de  cette  méthode  (Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XIII,  Heft  1). 

E^ing  (Gardon).  ~  La  voie  bucco-antrale  dans  la  neurectomie  {La 
Parole,  mai  1902). 

Klein  (B.).  —  Le  traitement  de  la  fièvre  de  foins  {Thérapeut,  Monthly, 
juillet  1901). 

Krauss  (Lieonhard)  (freibours  in  Br.).  —  L'opération  radicale  de 
Killian  pour  empyème  chronique  du  sinus  frontal.  I.  Historique  de  la 
méthode  {Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XIII,  Heft  1). 

Kreilsheimer  (Stuttgart).  ~  De  l'iniluence  des  aflections  des  voies 
respiratoires  sur  le  début  et  l'évolution  de  la  tuberculose  {Med,  Corres- 
pondenzbl,  der  Wûrtlemberg  aerzll.  Landesvereins^  4«  année,  1901). 

Liacoarret.  —  Polypes  maqueux  du  nez  chez  l'enfant  {Ann.  de  la 
Policlin.  de  Toulouse,  n«  5, 1902). 

Liandolt.  —  Introduction  à  l'étude  des  troubles  digestifs  liés  aux  mala- 
dies du  nez  et  du  naso-pharynx  (Thèse  de  Paris,  1901). 

Ijavrand.  —  La  respiration  bucco- nasale  est  possible  (Joum,  des 
sciences  méd.  de  Lille,  n»  25, 1902,  et  Rev.  hebd.de  laryngol,,  n»  29, 1902). 

Ijavrand.  ~  Céphalée  et  névralgie  d'origine  nasale  (/oum.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  n«  27, 1902). 


wg  (H.l.  —  Une  flévre  de  Tnins  aimulant  un  corna  néphrî- 
itique  {Amer.  Med..  16  nov.  1901). 

(WUliain),  —  Granulomes  tuberculeux  et  syphilitiques  du 
lér.  de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  dt  laryngol., 

111902). 

-  Dysménorrhée  nasale  (tfiin<:Ji.  med.  Wocheni.,n'^,iSOÎ). 
.).—  Hydrorrhée  nasale  unilatérale.  GuérUon  par  l'air  chaud 
ml.  de  Voreille,  n'  6, 1902). 

«.  -  II.   Maladies   des   fosses   nasales  (DuU.  méd.,  a'  &1, 

-  Râle  des  tosses  nasales  dans  le  traitement  et  la  prophylaxie 
■losa  pulmonaire  et  laryngée  (_Archiv.  inlerruit.  do  laryngol., 
rril  1902). 

'.  —  Note  sur  an  cas  de  lupus  vulgaire  du  nei  guéri  par  le 
)  galvanocauatie  (La  Parole,  n"  6,  juin  1002). 

-  Traitement  des  tumeurs  malisnes  de  l'ethmoïde  (7oum.  de 
'deaux,  n"  26  et  27,  190S}. 

B.  3.).  —  Sur  un  cas  de  Einusite  maiillaire  unilatérale  et 

Tronlal  double  avec  nécrose  de  la  paroi  orbitaire  {Rev.  heb- 

ungol.,  n' U,  im). 

t.  C.).  —  Un  cas  de  sinusite  Trontale  double  (Acad.'de  méd. 

le,  séance  da  18  dée.  1901,  in  Rev.  babdoi».  d£  laryngol., 

R  1902). 

er. —  Det  modiQcalioas  dans  la  pression  de  l'air  dans  les 

tsoires  da  nei  (Soc.  de  laryngol.  de  Munich,  séance  du  6  mai 

.  kehdom.  de  larungol.,  n- 13,  39  mars  1902). 

t  Wood.  —  Abcès  orbitaire  associé  i  une  affection  ethmol' 

le  (Anîer.  Joum.  ofihe  med.  $ciencei,  juillet  IHOS), 

.  P.). —  Les  affections  des  voies   respiratoires  sup  Heures 

[iport  avec  le  dévelop peinent  mental  (Soc.  amer,  de  laryneol., 

Rev.  hebdom.  de  larynpoL,  n'  15, 12  avril  IQOii). 

.1.  —  De  certaines  alTeclions  du  nei  comme  causes  de  cépha- 

led.  Journ.  (Des  Moines),  15  mai  1902). 

lier.  —  Névroses   pharvngo  -  œsophagiennea  et    végétations 

'rogrèt  méd.  belge,  n- 12,  ISJuin  1902). 

U«F.  — Goitre  et  affections  rhino- pharyngiennes  (Progrii 

n'12,15juinl902). 

Hemlngton).  —  De  l'intuOisance  fonctionnelle  de  la  respi- 

>  simulant  la  vraie  obstruction  nasale  (Jour»,  of  laryngol.. 

902) 

rii.).  —  Uu  cas  de  sinusite  frontale  et  ethmoldale  avec  abcès 

;oc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in  Bev.  hebdom.  de  laryn- 

•i  avril  1902). 

Br  (J.  M.).  —  Le  rhinologiste  comme  facteur  impoi'tant  dans 

I  del3tuberculose(^/tei,urlfn9(1lc^np«,vol.XlI,n°6,juinl9(H1. 

(AmédAe).  —  Du  traitement  du  coryia  aigu  (flev.  méd.  de 

mande,  u*  5,  1902). 

B  (G.).  —  L'eiupyème  du  sinus  frontal;  quelques  observations 

ement  (Sec.  amer,  delai-yngol.,  mai  19(H,  i»  Rev.   hebdùm. 

.  n»  15, 12  avril  i^l). 

F, —  Du  traitement  des  Rbromes  naso-pharyngiens  (Sec.  de 

Munich,  séance  du  10  juin  1901,  in  Btv.  hebdom.  de  laryrt- 

a  mars  1902). 

nann  (Bemo).  —  A  propos  de  mon  li-avail  •  Sur  les  alt^- 

tseaui  de  la  muqueuse  nasale  dans  les  néphrites»  (Archin.  f. 

tand  XUI,  Hen  1). 

niafln.  —  Deux  nouveaux  cas  de  Hbromes  naso-pharyneiens 

rngol.  de  l'Ouest  de  l'Allemagne,  mai  ItMt,  in  Beti.  tiebâom. 

,  a*  18,  a  mai  1902). 


—  LV  — 


Sohmithnisen  (Aix-la-Chapelle).  —  Un  cas  de  corps  étranger  rare  de 
ases  nasales  (Soc.  oto-laryngol.  de  l'Ouest  de  T Allemagne,  mai  1901,  û 


des 
fosses  nasales  (Soc.  oto-laryngol.  de  TOnest  de  T Allemagne,  mai  1901,  in 
Rev.  hebdom,  de  larynçol,,  n«  18, 3  mai  1802). 

Smith.  —  Des  injections  sous-catanées  de  paraffine  dans  les  déforma- 
tions da  nez  (New- York  med,  Joum,,  17  mai  1902). 

Strazza.  —  Sur  un  cas  particulier  de  sinusite  maxillaire  chronique 
(Ann.  di  laringoL,  fasc.  2, 1902). 

Strazza.  —  Un  cas  de  coloration  particulière  de  la  muqueuse  nasale 
simulant  l'argyrose  (Ann,  di  laringol.,  fasc.  2, 1902). 

Stacky,  Berens,  Iiederman,  etc.  —  Discussion  sur  remploi  de 
Padrénaline  en  rhinologie  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol,,  nP  15, 12  avril  1902). 

Szmnrto  (J.).  —  Des  états  neurasthéniques  consécutifs  aux  affections 
des  fosses  nasales  (Medycyna,  n^*  37  et  38, 1901). 

Talbot  (Ehigéne).  —  Les  difformités  des  os  de  la  face  et  du  nez  (The 
Laryngoscope,  vol.  XII,  u<>  6,  juin  1902). 

TriTaB.  —  L'adrénaline  et  ses  applications  en  oto-rhino-laryngologie 
(Thèse  de  Bordeaux,  1902). 

Torgnrson  (G.  H).  ~  Toux  nasale  réflexe  {MasiochuieUs  med. 
Joum,,  juillet  1901). 

Vail  (Derrick).  —  La  névrite  optique  dans  les  affections  du  nez 
(Amer,  Joum,  of  ophthalmol.,  mai  1901). 


Larynx  et  Trachée. 

Abadie  (Jean).  —  Bégaiement  dysarthrique  par  lésion  limitée  de  la 
capsule  interne  (La  Parole,  n«  6,  juin  1902). 

Ambrosini.  —  L*acide  lactique  dans  la  tuberculose  du  larynx  (La 
Pratiea  otorino-laringoiatrica,  n»  2, 1902). 

BaraJas  .(li-)^--  Hystérie  laryngée  à  forme  motrice  (Bolet,  de  larin- 
gol,, n«  9,  juin  1902). 

Barth  (Er.).  —  Plaie  par  instrument  tranchant  du  larynx  (Archiv  f, 
Laryngol.,  Band  XIII,  Heft  1). 

Biatouer.  «  Articulation  thyro- hyoïdienne  congénitale  anormale 
(Vratch,  n«  20, 1902). 

Bentzen.  —  Ataxie  du  larynx  chez  un  jeune  garçon  de  quinze  ans 
(Soc.  danoise  d'oto-Iaryngol. ,  1^  oct.  1901,  \n  Rev,  hebdom,  de  laryn- 
gol, n«  18, 3  mars  1902). 

Bergengraen.  —  Le  pronostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  (Saint- Petersburg  med.  Wochens,,  n»  10, 1902,  anal,  t»  Deuts. 
med,  Zeitung,  n«  58, 1902). 

Bonain  (A.).  —  Traité  de  Tintubation  du  lai7nx  dans  les  sténoses 
lanmgées  aiguës  et  chroniques  (Paris,  Alcan,  1902). 

Bussenius.  —  Affections  intercurrentes  et  secondaires  du  larynx  au 
cours  d*infections  aiguës  et  chroniques  (Mit  und  Nachkrankheiten  des 
Kehlkopfes  bei  akuten  und  chronischen  Infectionen)  (Broch.  36  pages, 
Berlin,  A.  Hirschwald,  1902). 

Caldwell  (W.).  —  Nouvel  appareil  pour  applications  thérapeutiques 
des  rayons  X  au  larynx,  à  la  langue,  le  rectum,  la  prostate,  le  col  de 
Futérus  et  le  vagin  (New-York  med.  Joum..  12  juillet  1902). 

Castes.  —  Lymphome  diffus  pharyngo-Iaryngé  (Bull,  de  laryngol., 
t.V,no2,30juinl902). 

Cianeros  (J.).  —  Corps  étranger  du  larynx  extrait  par  la  thyrotomie 
(Bolet.  d«  larinqol.,  n*  9,  juin  1902). 

Gobb  (Caroms).  ^  Discussion  sur  les  états  «norbides  des  voies  respi- 
ratoires consécutifs  aux  maladies  infectieuses  (Philadelphia  med,  Joum., 
24  mai  1902). 

Compte  rendn  de  la  Société  de  laryngologie  de  Munich,  séances  des 
6  mai,  10  juin  et  4  nov.1901  (Rev.  hebd.de  laryngol,,  n«  13,29  mars  1902). 


—  LVI  — 

Compte  rendn  de  l'Acadëmie  de  médecine  de  New-ïorii 
Itrynaelogie  et  de  rhinolosie,  séance  du  18  déc.  1001  <Jleti. 
larungol.,  n°  13,  39  ra*rs  ^09). 

Compta  renda  de  la  Sociélâ  américaine  de  laryngologie,' 
annnel  lenu  à  New-York  du  S3  an  25  mai  1101  {Rev.  hebdor 
ffol.,  n"  Ib,  16  et  n,  1903). 

"• ■■  '        L.        , 

„      , — -5  1901). 

uellft  VvdoTA.  —  Hanirestationi  liryngo-trachéales  de 
^  de  l'iorte  (La  Pratica  oto-rino-laringoialr'ica,  n"  2, 1902). 

M'.  Dlde  (H.)  et  Bonlai  (J.).  —  Paralysie  du  laryni  d'orig 

E-.  (La  Parole,  mai1902). 

f  ,  Downie   CW.)  -  Traitement  dei  ntoplasmes    du    laryi 

A  enfanta  (La  Parole,  n°  5,  mai  1903). 

¥.  -  Dael  (A.  B.).  —  Ulcération  tubércnleuse  de  l'épiglotte  (A( 

Ù.:     ■  de  N.-¥.,18d<tc,190l,  in  Rev.hebd.de  tar.jngol.,  n-lS,» 

fû  -  _       doken  (Cu*!).  —  Un  bouton   de  faui-col   dans  la   gro 

Z-,  ■  gauche  (BeUràge  zur  Klin.  Chir..  Band  XXXIV,  1902). 

V'  Fr&BDkel  (B.)  (Berlin).  -  Pachïdermie  el  carcinome  ave. 

i.1.  ïur   le  dËvelofipcmeiit  el  le   diagnostic    microscopique    du 

|V,  {Arrhiv  f.  Laryngol,  Band  XIll,  Hefl  1). 

fy'"-  Qell6.  —  l)e  la  résonance  des  sonsTocani;  du  pôte  du  voî 

g^  dans  la  voii  du  Fauiaet  {Bull,  de  laryngol.,  t.  V,  n*  2,  SOjuin 

K   '  Gi&aar.  —  Deux  cas  de  larvneectomie  partielle  {Zmei  FâU 

»(  teitiger  KehlkopfexlirpalionJ (Thise  de  Ireiburg  m  Baden,  1 

&-.  aiaitsmKnn.  —  Sai-come    sons-glutlique   enlevé    par  la 

^ï  laryngée  à  l'anse  galvanique  (ifed.  Record^  5  juillet  1U02). 

1^.'  QoidBCtanddt.  —  A^ravatloni  histériques  d'alTections  h 

^  voie!  rnapiratoires  et  desoreillea/5amifiluiia  Zwangloaer  Abh 

i    .  n»  5, 15  mai  1902). 

J^  Oorla.-l>ereilirpationdularyni(Pr«»Mintfd.i)eIge,n»2a 

'■•'  OortOQ.  —  Physiologie  de  la  parole  eitcrae  ou  ta  soi-dl 

r.  sur  les  lèvres  (iled.  flecord.,  7  juin  1902). 

Il  OutEmaim.  —  De  la  mutité  chez  les  enfants  (ForKc/iri(l< 

■■:■     -  n»  18,  22  juin  1902). 

Hamm.  —  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  (Klin. 
Woclietu.,  n"  25  et  26, 1902). 
HiractunBim  (A.).  —  Étude  anatomo-palhologique  aur 
p,  aiguë  et  chronique  non  spécifique,  avec  considération  sar  ta 

"  '■  cellules  plasmatiques  et  de  maatzetlen  (  FircAour'i  Arehia,  B 

p.  541,  1901). 
I  HUâmoser.  —  Un  cas  de  sarcome  du  larynx  (Afonnta,  f.  C 

n"  6.  juin  1902), 
Jambar  (B.).  —  Laryogile  atrophique  (Oklahoma  med.  J 
f.  1901). 

Kàfamann.  —  Du  traitement  de  la  tuberculose  dea  *oies  i 
supérieures  et  en  particulier  celle  du  larynx  (Samnxlxing 
:  Abliandlungen,  n"  5,  6  et  7,  suite  et  Hn  du  n'  1, 1902). 

Keith.  —  Corps  étranger  de  l'arbre  respiratoire  (Sriiiah  ir 
7ii^nl902). 

Klein  jWald),  —  On  cas  de  tuberculose  du  larynx  très  an 

l'emploi  du  phéno-aulforicinate  de  soude  (Soc.   danoise  d'ot 

19oct  1001,  tn  Bev.  hebdom   de  laryngol.,  n°  18,  3  mai  1902 

Kronanberg.  ^  Un  cas  de  paralysie  reçu  rien  lielle  droit 

K  laryngol.   de  l'Uuest  de    l'Allemagne,  mai  1901,  in  Rev.   I 

y  •  larungol.,  n'  18,  3  mai  1902). 

?'.  Kronaaberg(Solingen).  —  Un  cas  de  paralysie  des  crico-ai 

V  postérieurs  (Soc.  oto-Iaryngol.  de  l'Ouest  de  rAlleraagne,  mai  i 

'  '  hebdom.  de  laryngol.,  n°  18, 3  mai  1902). 


«4^ 


—  LVII  — 

Laterrière.  —  Polypes  des  cordes  vocales  {Gaz.  méd.  de  PicardiCy 
n»  5,  mai  1902). 

Linblinski.  —  Remarques  sur  l'article  de  M.  Richter  :c  De  la  laryngite 
tachetée.  •  (Moiiats.  f.  Ofirenheilk.,  n»  5, 1902). 

Bfackenzie  (M.  H.).  —  Traitement  des  néoplasmes  du  larynx  chez 
les  enfants  (La  Parole,  mai  1902). 

Me  Kemon  (J.  F.).  —  Adénite  péritrachéale  tuberculeuse  (Âcad.  de 
méd.  de  New-York,  séance  du  18  déc.  1901,  in  Rev.  hehdom.  de  laryn» 
gol,  n»  13,  29  mars  1902). 

Blartin.  —  Un  cas  d'hématome  du  larynx  {Deuts,  med,  Wochens., 
20  iév.  1902,  in  Semaine  méd.,  n»  28, 1902). 

MelzirjUrban).  —  Arthrite  crico-ai7ténoïdienne  bilatérale  d'origine 
rhumatismale  {Archiv  f.  Laryngol.j  Band  XIII,  Heft  1). 

Merklen  et  Devauz.  —  Le  stridor  laryngé  congénital  (Gaz,  des 
/idml.,n«()3,  7juin1902). 

Miller  (Victor).  —  Epithélioma  squameux  du  larynx  chez  un  homme 
de  vingt-quatre  ans.  Thyrotomie.  Extirpation  du  larynx  {British  med, 
Joum.,  49  juillet  1902). 

Montagnon  et  Moindrot.  —  laryngite  aiguë  simulant  la  diphtérie 
{Loire  mèd.^  15  mai  1902,  anal,  in  Bull,  méd.,  n^  45, 1901). 

Menti  (Alvis).  —  Monographies  cliniques  des  maladies  des  enfants. 
Fascicule  17  :  AiTections  des  voies  respiratoires,  de  la  glande  thyroïde  et 
du  thymus  (Vienne,  Urban  et  Schwarzenberg,  1902). 

Monre.  —  Epithélioma  de  la  corde  vocale  (Soc.  de  méd.  et  de  chir., 
séance  de  6  et  29  juin  1902,  in  Gaz,  hehdom.  des  sciences  méd.  de  Bor^ 
deaux,  n»*  26  et  29, 1902). 

Mygind  (Helger).  —  Abrégé  des  maladies  des  voies  respiratoires 
supérieures  (Kurzfs  Lchrhuch  der  Krankheiten  der  Oberen  Leiftwege) 
(in.l8o,  252,  avec  65:fig.,  Berlin,  0.  Coblentz,  1902). 

Natier  (M.). —  Voix  de  fausset,  origine  et  traitement  respiratoire 
{La  Parole,  n»  6,  juin  1902). 

Nanmann.  —  La  tuberculose  laryngée  (Mûnch,  med.  Wochens,, 
no  27,  8  juillet  1902). 

Nenmann.  —  Sténose  trachéale  aiguë  (  Wiener  hlin.  Wochens,, 
n«  25,  4901). 

NOrregaard.  —  Un  cas  d'infiltration  gommeuse  du  repli  aryténo- 
épiglottique  gauche  (Soc.  danoise  d'oto-laryngol.,  19  oct.  1901,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol,,  n»  18,  3  mai  1902). 

Perak  et  Theuveny.  —  Kyste  du  larynx  chez  un  enfant  (Soc.  d'obs- 
tétrique et  de  pédiatrie,  séance  de  juin  1902,  in  Bulletin  méd,,  n»  52, 
1902). 

Porter  (W.)*  —  De  la  signiâcation  de  Taphonie  dans  les  anévrysmes 
l'aorte  (Interstate  med,  Journ,,  juin  1902). 

Potter  (B.  F.).  —  Ablation  de  Tépiglotte  comme  mesure  palliative 
dans  un  cas  de  tumeur  maligne  inopérable  du  larynx  (British  med, 
Joum,,  19  juin.  1902). 

Priee-Brown.  —  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  (/ou)7i.  of 
laryngol.,  vol.  XVII,  n»  6,  juin  1902). 

Omnlan.  —  Laryngite  tuberculeuse  (Acad.  de  méd.  de  New-York, 
séance  du  18  déc.  1901,  in  Reu,  hebdom.  de  laryngol.,  n«  13,  29  mars 
1902). 

Renshaw  (B^ewels).  —  Les  fonctions  de  Tépiglotte  (Brilish  med, 
foum,,  19  juin.  1902). 

Richter.  —  De  la  laryngite  tachetée  et  de  sa  localisation  sur  les 
bandes  ventriculaires  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n^  2,  fév.  1902). 

Sanehez  (A.).  —  Corps  étranger  du  larynx  extrait  par  la  thyrotomie 
(El  Siglo  med.,  6  juill.  1902). 

Saaer  CW.j.  —  Arthrite  crico-aryténoîdienne  aisuê  d'origine  rhuma- 
tismale (Interstate  med.  Journ,,  Saint-Louis,  mai  1902). 


sèvîhe 


.  LVIII  - 

Sob«oll.  ~-  Sténose  cicatricielle  dn  laryni  apparemment  eoi 

— ueluche  (Soc.  de  larvngol.  de  Munich,  séance  du  10  ju 
lebdoni.  de  laryngol.,  n*  13,  29  raara  1902). 

Sctaech.  —  Lésion  du  vague  à  la  suite  d'nne  tentatlTe  de  : 
nn  coup  de  revolver  dans  la  bouche  (Soc.  de  laryngol.  de  Haai 
du  10  juin  1901,  in  Rev.  hebdoni.  de  laryngol.,  n*  13,  39  mars 

Scnmiftgelow.  —  Tumeur  d^  la  trachée  chei  une  femr 
gnante-qustre  ans  (Soc.  danoise  d'oto-laryngol.,  19  oct.  190 
hebdom.  de  laiyngol.,  n°  IB,  3  mai  1902). 

Sdimiegalo^r.  —  Laryngeetomie  pour  cancer  du  lai 
danoise  d'oto-laryngol.,  19  oct.  1901,  in  Fev.  hebdom.  delaryn 
■i  mai  1902). 

Schmiegeloir.  ~  Un  cas  d'épithélioma  du  larynx  chez 
de  vingt-cinq  ans;  opération  vingt  mois  auparavant.  Pat  de  réc 
danoise  d'oto-laryngol.,  19  oct.  1901,  in  Hev.  hebdom.  de 
n*  18.  3  mai  19(3). 

SébU«aa.  —  Cancer  étendu  de  l'ëpiglotte  de  la  base  de  la  la 
pharynx  enlevé  par  la  voie  sous-hyoïdienue  (Soc.  de  cbir., 
2  juill.  1902,  in  Preite  niéd.,  n*  54,  5  juill.  190Î). 

Stelnert.  —  De  la  soi-disant  aphtongie  ou  spasme  ÎDientio 
parole  (Itûnch.  med,  Wochetu.,  n'  21,  8, 1902). 

EJTmpBon  (H).  —  Papillomea  récidivants  du  laryoi  (La  I 

Texler  (Nantes).  —  Sur  un  cas  de  corps  étranger  du  laryni 
tomie,  suture  immédiate,  guérison  (Gai.  méd.  deNantet,  n«  3 

Tnuu&otlons  or  the  seventh  annual  Meeting  of  the  Amer 
goiogical,  rliinological  and  otological  Societv,  helJ  in  New 
may  23  2i,  25,  19Û1  (1  vol.,  358  p.,  New-York,' 1902). 

Treltel  (lierlin).  —  De  ta  larvn go- pharyngite  grippale 
Laningot..  Band  XIII,  Hefl  1). 

VTtgaer  (Henry).  —  Luxation  traumalique  du  cartilage 
gauche  (Soc.  araér.  de  laryngol.,  mai  1901,  i»  Rev.  hebdom, 
got..  n"  15.  12  avril  1902), 

Wlchmaon.  —  Des  fractures  iudii'ectes  dn  tiryai  (Vierti 
f.  qerichll.  Med.,  2,  1900). 

Willemiu.  —  De  la  laryngite  catarrhale  d'origine  sasliique 
Paris,  1902).  

Oreilles. 

e  (ZeiM.  f.  Ohrenht 


li  1903,  in  Lyon  n 
i»02). 

Alderton  (H.).  —  Quelques  remarques  sur  une  otite  géi 
non  diagnostiquée  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in  ifev 
de  laryagol.,  n'  15,  12  avril  t'JÛÏ). 

Alt  (F.).  —  Des  troubles  de  l'ouïe  musicale  (Monali.  f.  Oh 
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lory.  —  Syndrome  auriculaire.  Wsion  syphilitlmie  du  ro 
son  par  injections  de  calomel  (EcAo  méd.,  n*  36,  iSXB). 
BalEOr.  —  Vertige  de  Ménière  au  ceui-s  de  la  syphilis  (Soc 
de  syphil^.  et  de  dermatol.,  séance  du  3  juillet  1w2,  in  Bulli 

Basdelier.  —  Mydriase  tpastique  par  corps  étranger  d 
{Mùnch.  med.  Wochen*.,  27  mai  1002). 

Barbarin  (P.)-  —  I«s  complications  mastoïdiennes  et  intj 
nés  des  otites  moyennes  sappurées  chroniques  (Thèse  de  Paria. 


—  LIX  — 

Barth.  —  Des  manifestations  de  rhystérie  traumatiqiie  dans  Torgane 
auditif  (Zeits.  f,  Ohrenheilk.,  Band  XLI,  Heft  2). 

Beck  (C.)  (Chicago).  —  La  thiosinammine  dans  les  affections  de 
Toreille  {Jhe  Caryngotcope,  vol.  XII,  n«  6,  juin  1902). 

Balt.  —  L'otite  moyenne  soppnrëe  et  ses  dangers  (Amer,  Med.,  21  mai 
i902}. 

Bing  (Albert).  ~  De  la  valeur  diagnostique  du  diapason  dans  Toto- 
loffie  (Wiener  Klin,,  28*  année,  Heft  6,  juin  1^02). 

Blàke  (Clarenoe  John)  (Boston).  —  Tension  anormale  dans  l'appa- 
reil de  transmission  des  sons  de  Toreille  moyenne  (Archiv,  of  otol., 
vol.  XXXI,  no  2,  avril  1902). 

Bosion.  —  Lampe  pour  réclairage  de  la  mastoîde<et  de  Tattique  {Ann. 
di  laringol,  2*  fasc.  1902). 

Brandegee  (WilHam).  —  Vertige  tympanique  dû  à  une  obstruction 
de  la  trompe  d'£ustache  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev. 
hebdom.  de  latyngol.,  n»  17,  26  avril  1902,  et  Med.  Record,  7  juin  1902). 

Boys  et  Villera.  —  Un  cas  de  sarcomes  multiples  des  méninges  avec 
extension  aux  deux  rochers  (Presse  oto-laryngol.  belge,  n^  6,  juin  1902). 

Carralero.  —  Kyste  sébacé  du  conduit  auditif  externe  (Bolet,  de 
laHngoL,  n^  10,  juillet  et  août  1902). 

CarTetti.  ~  Diphtérie  de  l'oreille  externe  (Canada  Lancet,  Toronto, 
mai- 1902). 

Cheatle  (Arthur).  —  Sur  l'examen  des  oreilles  de  1,000  élèves,  âgés 
de  trois  à  seize  ans,  des  écoles  dans  le  district  de  Hanwell  (Journ,  of 
laryngol,  vol.  XVII,  n»  6,  juin  1902). 

Citelli  (S.).  —  Sur  la  présence  d'une  vaste  cellule  mastoïdienne  posté- 
i-o-supérieure  snppurée  chez  un  malade  atteint  de  mastoïdite  de  Bezold  et 
sur  son  importance  clinique  (Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  XIII,  fasc.  2, 
juillet  1902). 

Collinet.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  Ligature  de  la  jugu- 
laire. Curettage  du  sinus  (Bull,  de  laryngol.,  t.  V,  n9%  30  juin  ^902). 

Coxnpaired.  —  Hémorragie  grave  consécutive  à  une  paracentèse  du 
tympan  (Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  XIII.  fasc.  2,  juillet  1902). 

Compte  renda  de  la  Société  oto-laryngologique  de  l'Ouest  de  l'Alle- 
magne, vIII*  réunion,  Cologne,  24  mai  1901  (Rev.  hebdom.  de  laryngol., 
no  18,  3  mai  1902). 

Compte  rendo  de  la  Société  danoise  d'oto-laryngologie,  XIV*  assem- 
blée du  19  octobre  1901  (tn  Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n«  18, 3  mai  1902). 

Cozzolino.  —  Casuistique  synthétique  d'oto  et  rhino-chirurgie  avec 
considérations  relatives  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  (Bollet.  délie 
tnalatt.  deW  orecchio,  n««  6  et  7, 1902). 

Cozzolino.  —  Corps  étrangers  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  du 
tympan  (Bollett.  délie  malatt.  delV  orecchio.  n»  6, 1902). 

Cozzolino. —  Épithélioma  du  pavillon  (Bollett,  délie  malatt.  deW 
orecchio,  n»  6, 1902). 

DaTis  (F-'W.)  (Cincinnati).  —  L'otite  mo][enne  purulente  traitée  par 
la  méthode  sèche  (New-Yorh  med.  Journ.,  12  juillet  1902). 

Délia  Vedova.  —  L'hygiène  de  l'oreille  chez  les  nouveau-nés  (Pra^ica 
oto-rino-laringoiatrica,  n«  2, 1902). 

Délia  Vedoira.  -  L'otite  moyenne  purulente  chronique  et  ses  com- 
plications (Pratica  oto-rino-laringoiatrica,  n»  2, 1902). 

Dench  (Edward).  —  Un  cas  d'affection  du  sinus  latéral  TSoc.  amer, 
de  laryngol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  16,  19  avril 
1902). 

Dowling  (Iremey).  —  Complications  auriculaires  de  la  grippe 
(Journ.  of  ophtalmol.  ar%d  otol.,  mai  1902). 

Dnnn  John  (Richmond).  —  La  lame  occipitale  inférieure  de;  la 
mastoîde,  avec  considérations  spéciales  sur  la  mastoïdite  de  Bezold 
(Archiv.  ofotol,  vol.  XXXI,  n*  2,  avril  1902). 


—  LX  — 

SIiiIeDBteill  (Prinkfort-5/-U.)-  —  Toxémie  pour  sapporation  di 
poral  (Arehiv.  o(  otol.,  BaDd  XXXI.  n-  2,  avril  190Î); 

Frey.  —  procédé  d'aneathésie  locale  pour  reilraclion  des  polf 
l'oi-eille  iWuner  kiin.  Rundicliau,  22  juin  1902,  anal,  tn  BuU. 

msa.ajiiiiieinwa). 

Froitler.  —  Coniribniion  à  l'étude  du  verlige  auriculaire  et 
rapporia  avec  la  neut-aslhénie  (Thèse  de  Paris,  1UD3). 
Qarblnl  (Q.t.  —  Cn  nouveau  ci9  de  labyrinthile  bilatérale  oor 

(;4rchiu.  i(ol.  dio(ol.,vol.  Xll[,fasc.2,  juill.  1902). 

Qoldltsln  (H.)  (Saint-Luuis).  —  Complicalinns auiiculairei  d< 
nuenza  (7/ie  Larungoicope ,  vol.  XII,  n'  3,  mars  190-2). 

Onmert.  —  Be  ta  présence  de  sucie  dans  les  urines  consécnliv 
aux  otites  {Arehiv  f.  Olirenheilk.,  Band  LV,  Hefle  3  et  4). 

Hait.  —Ablation  des  deui  inasioldes,  suivie  de  variations  eit 
dans  la  température  des  dilTérentes  parties  du  corps  en  même  tempi 
tout  le  corps  à  des  moments  dilTérents  (Joum.  of  med.  and  le 
mai  1902). 

Huninond  (P.)  (Boslon).  —  Les  airections  aigaës  de  l'oreille 
diaRnoslic  et  traitement  (Journ.  of  Ihe  Amer.  ntcd.  Atiiie.,n  mai  I 

HarriB  (Thomas).  —  Thrombus  du  sinus  laléial  (Soc.  anri 
larfngol.,  mai  1901,  in  Reo.  Itebdom.  de  laryngol.,  n'  15, 12  avril  1 

Harrla  (ThonutB)  (New-York).  —  Des  bruits  auricnUires.  Qu 
remarques  sur  leurs  causes  et  traitement  (The  Lar\inqota>pe,  vol 
n-S.  marsigfti). 

Harrlsson  {Damsr).  —  Un  cas  d'abcéa  cérébelleui  avec  throi 
du  sinus  latéral  chez  un  Jeune  homme  atteint  depnis  onze  ans  d'une 
tion  otitique  (Liverpool  med.  Institution,  séance  du  13  fév.  1902,  >> 
hebdotn.  de  laryngol.,  n°  13,  29  mai-s  1902,  el  BHiUh  med.  Ji 
1"  mars  1902). 

Hang.—  Ànejthésie  locale  du  conduit  audltireiterne  (Soc,  de  lar 
de  Munich,  séance  du  4  nov.  19(H,  tn  Bee.  hebdoi».  da  laryngol., 
29  mais  t902). 

Henulck.  —  De  l'adaptation  de  l'organe  auditif  des  mammifères 
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BflTZfeld.  —  De  la  throinbo -phlébite  du  sinus  transverse  (Soc.  i 
de  Berlin,  séance  du  11  fév.  1903,  in  Deuti.  med.  Wochem.,  n°  29, 

Httlsober. —La  thrombose  sinusienne  otoi;énB  et  son  trait 
opératoire  (SaninUung  Zmangloier  Abhajtdlangen,  n*  5, 15  mai  I! 

Htighei.  —  Deux  cas  d'otite  moyenne  suppurée  aiguë  el  an  i 
carcinome  de  la  cloison  du  nei  (Med.  Sentinel,  Portiand,  mai  1902) 

Jack  (F.  J.|.  —  Traitement  de  l'otile  moyenne  aigué  (Soc.  am 
laryngol.,  mai  l'.Ul,  in  Rev.  hebdoin.  de  laryngol.,  n°  17,  26  avril 

Jaoobaon  {!>.)  et  Blsn  (Là.) .  —  Traité  des  maladies  de  l'oreille 
médecins  et  étudiants  (Lehrbuch  der  Ohrenheitkunde  fur  Aerzli 
Stttdirende]  (3*  édit.,  Kâ  p.  avec  3fô  Ile.  et  19  planchas.  Le 
G.  Thierae.  1902). 

Johnson  (V7alter).  - 
(Soc.  amer,  de  laivngol.,  m 
26  avril  1902). 

JttPQeni  lE.).  —  Contribution  à  l'élude  des  complications  lyi 
tiques  de  l'otite  moyenne  purulente  iPreiie  olo-laryngol.  belge, 
juin  1902). 

Enapp  (New-York).  —  Recherches  personnelles  sur  un  accè 
d'autopTinnie  (Zeii$.  f.  Ohrenheiik.,  U^nd  XLI,  Hert2). 

Enapp  (Arnold)  (New-York).  -  Un  cas  d'abcès  cérébelleux 
infection  p»r  le  labyrinthe.  Mort  par  méningite  (Archio.  of  OCol, 
XXXI,  n- 2,  avril  19IM). 

Koebel,  —  De  l'emploi  de  la  fraise  rataloire  dans  le  traitement  des 
moyennes  chroniques  (Z«ilt.  f.  Ohrenheiik.,  Band  XLI.  HeflS). 
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juin  iU02). 

li.  D.  —  L'hygiène  de  Toreille  (Presse  méd.  belge,  n«  26, 1902). 

Liajaimie.  —  Traitement  de  Potite  moyenne  chronique  et  de  la  sclérose 
tympHnique  (Bull,  de  laryngoLy  t.  V,  n^  2.  juin  1902). 

Lake  (Richard).  ^  Quatre  cas  d'abcès  mastoïdien  (British  med» 
Joum.,  19  juin.  1902). 

TjftTyi^i^n  (Saint-Pétersbourg).  —  De  la  question  du  tamponnement 
compressif  dans  Totite  externe  furonculeuse  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n^G, 
juin  1902). 

liécéne  et  Bourgeois.  —  La  méningite  séreuse  d'origine  otique 
{Presse  méd.,  n»  50,  21  juin  1902). 

Lederman  (D.). —  L'opération  de  Schwartz  -  Stacke  pour  otite 
moyenne  suppurée  chronique.  Reformation  du  tympan*  Myringectomie 
secondaire.  Amélioration  de  l'ouïe  ^Soc.  amer,  de  laryngol.,  mai  1901,  in 
Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n®  16, 19  avril  1902). 

IjC  Qentil  (Q)>  —  Kératite  interstitielle  et  surdité  (Thèse  de  Paris, 
1902). 

Lewis  (Griffln).  —  Des  bourdonnements  d'oreiWe  (Philadelphia  med, 
Journ,,  28  juin  1902). 

Me  Caw  (J.  F.).  —  Otite  moyenne  tuberculeuse.  Mastoïdite  et  ménin- 
gite chez  un  adulte  apparemment  bien  portant  sous  tous  les  rapports  (Soc. 
amer. de  laryngoL, mai  1901, in  Rev. hebd,delaryngoL,n^i6t  19avril1902). 

BCaenanghton-Jones  (H.).  —  Un  cas  de  perforation  de  la  membrane 
du  tympan  consécutive  à  un  coup  de  foudre  (Joum  of  laryngoL,  n»  7, 
juillet  1902). 

Maget.  —  Mastoïdite  aiguë;  intervention  incomplète;  abcès  extra- 
dui-al  consécutif.  Intervention.  Guérison  {Ann.  des  mal.  de  Voreillej  n»  6, 
juin  1902). 

BSarage.  —  Mesure  d'acuité  auditive  (Archiv.  internat,  de  laryngol., 
n®  2,  mars-avril  1902). 

Bflîasini.  —  Observations  sur  55  cas  d'opération  radicale  pour  otite 
moyenne  purulente  (Ann.  di  laringol.,  fasc.  2, 1902). 

Melzi  (Urbano)  (Milan).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'usaçe  de  la 
sonde  en  gomme  dans  les  affections  catarrhales  de  la  trompe  d'bustache 
et  de  l'oreille  moyenne  (Archiv.  internat,  di  laryngol.,  n«  2, 1902). 

Moses  (V.)  (Cologne).  —  Un  cas  de  bruit  auriculaire  objectivement 
perceptible  (Soc.  oto-laryngol.  de  l'Ouest  de  l'Allemagne,  mai  1901,  in 
Rev.  hebdom.  de  laryngol.^  n»  18,  3  mai  1902). 

Mnrray  (G.)*  —  Rapport  sui'  l'examen  des  oreilles  de  400  écoliers 
(Joum.  of  larynqol.,  vol.  XVII,  ii»  6,  juin  1902). 

Marrell  (WJk.  —  Pyohémie  consécutive  à  une  otite  moyenne  (Med, 
Presse,  no  20, 1902,  anal,  in  Dents,  med.  Zeitung,  n»  56, 1902). 

NUYOli  (G.)*  —  La  physiologie  de  l'oreille  moyenne  dans  ses  rapports 
avec  la  chirurgie  de  l'otite  sèche  (Archiv.  ital.  di  otoU,  vol.  XIII,  fasc.  2, 
juillet  1902). 

PetranofF.  —  Des  indications  de  la  paracentèse  du  tympan  (Thèse  de 
Bordeaux,  1902). 

Politzer  et  Brfthl.  —  Atlas-manuel  des  maladies  de  l'oreille  (édit. 
franc.,  395  p.  avec  39  pi.,  332  fig.  Paris,  Baillière  et  fils,  1902). 

Randall  (A.)  (E^iladelphie).  —  Les  relations  du  facial  avec  le  tympan, 
surtout  dans  l'exentération  tympanique  (The  Laryngoscope,  vol.  XII, 
n»  6,  juin  1902). 

Renner  (Scott).  —  Les  indications  pour  la  cure  mastoïdienne  radi- 
cale; technique  opératoire  (Buffalo  med.  /oum.,  juin  1902)! 

Resser.  —  Des  cholestéatomes  de  l'oreille  mbyenn'e  (Med,  Oboz- 
renié,  n»  8, 1902). 


—  LXU  — 

Bfchardaon  (Oh.).  —  Du  traitement  précoce  des  mai 
amer,  de  larvuKol.>  mai  1001,  in  B«i).  liebdom.  de  tan 
96  avril  1902). 

Sohmlât  (F.).  —  De  la  nécessité  qui  s'impose  aux  s^nd 

de  foire  examiner  les  traumatlsmes  de  l'oreille  immédii 
l'accident  par  un  otologiste  (Soc.  oto-laryngol.  de  l'Ouesl  de 
mai  1901 ,  in  Rev.  hehdom.  de  iaryngol.,  n°  18,  3  mai  1902] 

Scbmlagelow  (E.).  —  De  la  pyobémie  otogène  (Reu. 
lariingol:  n«  17, 18  et  19, 1902). 

Sendslak.  —  De  l'aclion  Tavorable  de  l'érysipéle  sur  I 
l'otite  moyenne  suppurée  aiguë  (ifonaff.  f.  Ohrenheilk.,  d 
in  Semaine  nied.,  n=  27, 1902). 

Sheppard  (J.  E.).  — Abcès  cérébelleni  malliples.  T 
sinus  sigmoide  (Soc.  amer,  de  Iaryngol.,  mai  1901,  in  ilei 
Iaryngol,  n"  17,  26  avril  1902). 

Bokolov.  —  Un  cas  de  tumear  maligne  de  la  région  m 
du  conduit  auditir  (Ved.  Obmrenié,  n°  6, 1902), 

Sottner  (Tamka].  —  Des  otorragîes  dans  lliâmophijie 
SSn,  1902,  snal.  in  Deuil,  med.  Zeitung,  n*  30,  1902). 

Soaqnas  et  Mariette.  —  Otoiragie  hystérique  chez  1 
de  neurol.,  séance  du  15  maiigOÏ,  in  Presse  r\iéd.,  n'  18,  Il 

Storm.  —  Du  cancer  primilir  da  temporal  (Zeilt.  /. 
Band  XL,  HeCte  2-3,  anal,  in  Semaine  nied.,  n>  29, 1902). 

Snckstorfl.  —  Contribution  à  l'étude  des  affection!  olil 
veau,  du  cervelet  et  des  vaisseaui  sanguins  iZeilt.  f. 
Band  XU,  Hert  S,  comparer  avec  Band  XXXV,  p.  12,  I 
Band  XXxVlI,  p.  174,  et  Band  XXKIX,  p.  57). 

Thomas  et  Bonnler.—  Surdité  verbale  pure  (Soc.  de  n 
dn5iuinl902.  in  Buli.  med.,  n°  49, 1002). 

Tboabert.  —  Contribution  au  diagnostic  des  cellulitee  i 
postérieures  (i4nn.  dei  mal.  de  l'oreilte,  n*  6,  juin  1902). 

Toulettl  |B.).  —  Étude  critique  de  quelques  récente 
destinées  k  améliorer  la  surdité  bilatérale  (Archiu.  ilal.  dio 
fasc.  2,  juillet  1902). 

Treitel  (Berlin).  —  L'oreille  et  ta  parole  ou  de  l'épreuTt 
moyen  de  la  parole  (Elin.  Vortrâgt  atu  deni  Gebiete  dtr  i 
Heft7|. 

V7agnar  (H.).  —  Déformation  congénitale  des  deui  pi 
amer,  de  Iaryngol.,  mai  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  lan 
12  avril  1902). 

VfTatsrboaBfl  (H.  F.).  — Un  cas  de  pyobémie  du  si 
d'abcès  cérébelleux  (Soc.  méd.  de  Londres,  séance  du  25 
Rev.  hebdom.  de  iaryngol.,  n'  13,  29  mai-s  1902). 

'Woods  |R.  H.). —  Un  cas  d'abcès  lemporo-sphéaoi 
otique;  opération  ;  guérison  (Joum.  of  Iaryngol.,  n>7,  juill 

Zimmormaïui  (Qnatave)  (Dresde).  —  But  et  moveos 
fonctionnelles  de  lonîe  (KUn.  Vorlràge  au«  dem  G^it 
Band  V,  Hefl  8, 1902).  

Croup  el  Diphtérie. 

Barbier.  —  Sur  quelques  causes  de  mort  dans  la  dip) 
pédiatrie,  séance  de  juin  1902,  in  «u».  niéd.,  n'  50, 1902). 

Barbier  et  Hartan.  —  Sur  la  détubation  (Soc.  de  péc 
de  juin  1903,  in  Bull.  mèd..  n»  50j  1902). 

Garon  (JJ.  —  Ëtude  sur  les  inlections  préventives  d< 
diphtérique  CThèse  de  Paris,  1902). 

Obabade.—  La  diphtérie  el  le  bacille  diphtérique  dan 
{Vratcb,  n"  24,  25,  26  et  27, 1902). 


^r 
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Coaneilman  (F.  B.).  —  Étade  bactériolo|^ique  et  pathologiaue.  de 
220  cas  mortels  de  diphtérie  {Joum,  Boston  Soc,  of  med,  sciences,  18  déc. 
4901). 

Dabney.  —  Intubation  in  extremis  dans  la  diphtérie.  Gaérison 
(Amer,  pract.  and  News,  15  juin  190S,  p.  461). 

Delconrt.  —  Tubage  et  trachéotomie.  30  cas  de  croup  traités  par 
le  tubage  du  larynx  {Presse  méd.  belge,  n®'  20,  21  et  22). 

Badel  (M"«).  —  Travail  d'ensemble  sur  la  diphtérie  à  Nantes  depuis 
1897  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Foamiols.  —  De  la  sérothérapie  antidiphtérique  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Oidney  (Oh.  O.).  —  La  diphtérie  et  son  traitement  (Pediatrics, 
15  mars  1901). 

Will  (H.  W.).  —  Interprétation  des  résultats  bactériologiques  dans  le 
diagnostic  de  la  diphtérie  {Boston  med.  and  surg.  Joum.,  7  mars  1901). 

Kandoorofl.  —  La  genèse  des  paralysies  post-diphtériques  (Dissert. 
Zurich,  1901). 

Kellog  (G.  H.)  et  Evans  (W.  B.).  —  Discussion  sur  la  diphtérie 
{Occidental  med.  Sciences,  mars  1901). 

Le  Bœuf  (L.  G.).  —  Un  cas  de  diphtérie  laryngée  tfaitée  par  des  doses 
massives  d'antitoxine  {New-Orleans  med.  and  surg.  Joum.,  juin  1902). 

Marfan.  —  Les  angines  diphtériques  malignes  en  1901  et  en  1902  (Soc. 
méd.  des  hôpit.,  séance  du  il  juill.  1902,  in  BuU.  méd.,  noô6, 12  juill.  1902). 

Netter.  —  La  diphtérie  à  Paris  (Jow^.  de  méd.*  et  de  chir.  prati- 
ques, 10  juill.  1902). 

Ootmar  (G.  A.).  —  Épidémie  de  diphtérie  à  Ham  1899-1901  {Ned. 
Tijdschr.  v.  Geneesk..  II,  14, 1901). 

Rabek.  —  Un  cas  ae  diphtérie  chez  un  enfant  de  deux  mois  {Kronika 
Lekarska,  u»  7,  1901). 

Rocaz.  —  Indications  respectives  du  tubage  du  larynx  et  de  la  tra- 
chéotomie dans  le  croup  {Gaz.  hébdom.  des  sciences  med.  de  Bordeaux, 
no  24, 15  juin  1902). 

Rosenthal  (Edwin).  —  L'antitoxine  dans  la  diphtérie  {Indiana 
med.  Joum.,  mai  1901). 

Shaw  (Henry).  —  La  valeur  de  Tantitoxine  dans  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie  {Alban\i  med.  Ann.,  mars  1901). 

SilTer.  —  Le  traitement  antitoxique  de  la  diphtérie  {lowa  med. 
Joum.,  De  Moines,  15  mai  1902). 

Swan  (J.)  (Philadelphia).  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  {Saint- 
Louis  mea.  and  surg.  Joum.,  n»  6,  juin  1902). 

Vala^ssa  (B.).  —  Quelques  modifications  à  Tinstrumentation  de 
rintubation  du  larynx  dans  le  croup  {Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  XIIL 
fasc.  2,  juill.  1902). 

Zinn.  —  La  diphtérie  {Maritime  med.  News,  Halifax,  U.-S.,  mars  1901). 


Varia. 

Agniel.  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  Tœsophage  chez  une  petite 
fille  de  cinq  ans  (Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  7  mai  1901, 
in  Lyon  méd.,  n«  28, 1902). 

Bonamoor.—  Néoplasme  du  corps  thyroïde.  Ablation.  Guérison  (Soc. 
des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  16  avril  1902,  Lyon  méd.,  n^  25, 1^). 

Benoit.  —  Des  parotidites  consécutives  à  Tovariolomie  (Thèse  de 
Paris,  1902). 

Chaput.  —  Les  différents  procédés  d*anesthésie  chirurgicale  {Presse 
méd.,  no  47, 11  juin  1902). 

Golvln.  "  Pièce  de  monnaie  dans  l'œsophage  depuis  cinq  mois  {Saint- 
Paul  med.  Joum.,  }mn  1902). 

Corrow  (F.).  —  L'adrénaline  dans  la  chirurgie  des  muqueuses  {The- 
rapeut.  Gaz.,  lo  mai  1902). 


—  LXIV  — 

Deloro.  —  De  la  thyroideclomie  daas  les  thvroïdites  lappi 
(Soc.  nat.  de  méd.  de  Lfon,  séance  du  JJO  juin  1903,  in  Lyon 

190Î). 

Diouli  an  Séjour.  —  Goitre  kystique  unilatéral  ayant  di 
accidents  asphyiiques  par  compression  de  la  trachée  (Centre 
juillet  1903). 

Frendeathal  (W.).  —  La  lumière  électrique  dans  les  al 
organes  respiraloii'es  (New-York  med.  Joum.,  12  Juillet  1902 

Geeae.  —  Étude  sur  le  cancer  de  l'œsophage  (Zur  Lehre  i 
ùhrenlirebs)  (Disserl.  Kid,  1902). 

Ol&dstona.  —  Un  Ms  de  sarcome  de  la  Tace  (Britah  ti 
■  31  mai  1902). 

HawlST  |G.  B.)  (Chicaso).  —  Massage  à  vapeur  {The  La 
vol.  XII,  n- 3,  mars  1902). 

HeilnAr.  —  Sur  un  cai  d'hypertrophie  du  ih^rous  che 

tUeber  einen  FaM  voaRhy mua  Hypertrophie  beiEnoacItien: 
lunich.  1903). 

jAinifiSOn  t^.).  --  De  l'emploi  de  l'adrënaline  comme  ad 

lu  mil' ['«  dans  If  traitement  du  lupus  (firitiiA  med,  Jount,,  S 

Koapp  (Mark  J,).  —  Ulcère  de  t'i^saphage  conrondu  a' 

culose  puTmonaireCUed.  Becord,  mars  1902.  in  Semaine  méd. 

LAgaohe.  —  L'adrénaline  (Écho  méd.  du  Nord,  n*  28, 191 

XiOtuianx.  —  L'agent  pathoRène  de  la  coqueluche  et  II 

de  celte  affection  (^Semaine  méd.,  n°  29, 1902). 

Hc  CrindJe.  —  Œsophagotomie  pour  corpa  étranger  de 
(Brifiih  med.  Journ.,  31  mu  1902). 

Ualberbe  et  Ronbisowitch.  —  Nouveau  procédé 
centrale  par  le  chlorure  d'élhyle.  Recherches  expérimentales 
(SuH.  méd.,  11  juin  1902). 

Hassart.  —  Nouveau  traitement  de  la  coqueluche  (Pi 
helge,  n-  It.  19(K). 

Meamain.  —  Des  oreillons  en  g  -nérjl  et  en  particulier  i 
sous-maxillaires  (Tlièse  de  Paris,  1902). 

pfenmaim.  —  Des  injections  de  paraffine  (Prager  niraJ 
n"  2tj,  1902). 

Peyne  (Redmond).  —  Des  injections  sona-arachnd 
cocaïne  comme  anesthésique  général  dans  les  opéi'alions  sur 
amer,  tle  larvngol.,  mai  1901,  tn  Rev.  hebdom.  de  laryj 
26  avril  1902), 

Qoast  (Ton).  —  Une  nouvelle  phase  dans  la  sérothéra; 
sérum  pour  être  employé  dans  les  inleclions  milles  {The  Li 
ïol.XIt.n'>3,mai-sl902). 

Sobmitbniaen  (Aix-la-Chapelle).  —  L'éleclrol^-se  et  ses 
tissus  (Soc.  oto-laryngûl.  de  l'Ouest  de  rA.llemag>ie,  mai  1 
hebdon:  de  larymol.,  n*  J«,  3  mai  1902). 

Schnlrer.  —  Laacnt  infectieux  et  la  sérothérapie  du  la 
(«■lin.  therapeul.  Wochem..  n»2y,  20  juillet  1901). 

"niaTenet.  ~  Deux  cas  d'aelinomycose  cervjco- facial 
/Kipif.,""  13, 1"  juillet  1902). 

Vacher.  —  L'emploi  do  chlorure  d'élhyle  chimlqaeinen 
anesthésique  général  (Ann.  det  mni,  de  formule,  n*  6, 1902), 
'Vontler.  —  Tumeur  de  la  parotide  (Soc.  des  sciences  ni 
séance  du  1  mai  1902,  in  Lyon  tnéd.,  n"  27, 19U2), 

Waffner.  —  De  la  perForalion  de  l'œsophage  par  cor[ 
-t  gangrène   pulmonaire  consécntive   (Zur  Caauiilik  der 
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sagesse  (Marseiile  tned.,  n»  14,  1902). 
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juin  1902). 
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l'amygdale  droite  (Bollett,  délie  fnalalt.  deW  orecchio,  n»  8,  1902). 

Coén.  —  Le  traitement  des  troubles  de  la  parole  chez  les  malades 
atteints  de  la  gneule-de-loup  (  Wiener  med.  Wocfiens.,  26  avril  1902). 
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malignes  de  la  bouche  et  du  cou  (SairU-Paul  med.  Joum.,  août  1902). 

Dabney  (Samuel).  —  Quinsy  ou  inflammation  aiguë  du  tissu  péri- 
amygdalien  (The  Amer.  Pract.  and  News,  15  juillet  1902). 

Deryille.  —  De  l'emploi  du  chloraphénol  dans  le  traitement  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche  et  du  phar^'nx  (Joum.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  n»  35, 1902). 

Duel  (A.  B.).  —  Ulcération  de  la  bouche  due  au  bacille  fusiforme 
(Âcad.  de  méd.  de  New- York,  séance  du  22  janv.  1902,  in  Reo,  hebdom. 
de  laryngoL,  n»  29, 1902). 

Dzierzawski  (B.).  —  Pyorrhée  alvéolaire  (Przeglad  Dentystyczny, 
mai  1902). 

Bsoat.  ~  Sur  un  procédé  d'extirpation  des  amygdales  enchatonnées 
(Archiv.  internat,  de  laryngol,  n»  3,  mai-juin  1902). 
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Fnllerton.  —  Gangi  ène  primitive  des  amygdales  (The  Lancet,  7  juin 
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—  LXVI  - 

Oandler  el  GhSTEller.  —  Deux  cas  i 

base  de  la  lauRae  (_Echo  tnéd.  du  Nord,  n' 

Qorll.  —  Tumeur  thyroïdienne  de  la 
par  les  voies  naturelles  (Preiïe  oto-laryns 

Granpner.  —  De  l'anaine  dipht^roide 
de  Dresde,  léance  du  22  fév.  -1003,  in  Hev. 
21  juin  1903). 

Hftlle.  —  Du  Iraitemeul  de  la  phaningi 
gile  latérale  (Beriin.  klin.  lVocAeni.,28a' 

Sirtz  (Kag.).  —  Les  stomatites  orémii 
méd..  n- 14, 1902). 

HAnCE.  —  Des  rapports  de  la  stomato 
meine  Wiener  med.  Zeitung,-n'  36,  2  sep 

Hopmanti  (K.  M.J.  —  Abcès  réti-o-ph 
adulte  (La  Parole,  n»  7,  jinllet  1902). 

ICac  Caw.  ~  Ëpithélioma  primitif  de 
traité  par  les  rayons  X.  Relation  d'un  cas  ( 
1902). 

Ud  Efliiney.  —  De*  amygdales  pa 
Monthly,  juin  t«02). 

ICat&sna.  -^  Svphilis  tertiaire  proinbl 
viéd.-cliirurg.  de  Érabant,  a'  6.  1902|. 

Hsyer  (Josepb).  —  Traitement  aboi  ti 
amygdalite  par  le  eeringuage  {Brooklyn  m 

KUUlgan.  —  Spécimen  de  lipome  ph 
Londres,  séance  du  iO  janv.  19(fi,  in  Rev, 
19CW). 

Honm  (Glasgow).  —  Angine  membi-ani 

ocL  l'ouï).  ■ 

Nlcolle  et  Hébert.  —  Les  angines  à 
méd.  de.  Normandie,  n>  14,  24  juillet  1902; 

Parker  (C>  A.).  —  Un  cas  de  aténost 
de  Londres,  séance  du  1«  déc.  1901,  in  Re\ 
1902). 

Pearson  (S.  Vere).  —  Abcès  aigu  réli 
mière  enfaner»  {la  Parole,  ii"  T,  juillet  190 

Potter  (FoFniaal.  —  Perrontion  du  ] 
de  Londres,  séance  du  1"  déc.  1901,  in  Re\ 
1002). 

QnlnlAn  (FFancls).  ~  tibrome  de  la 
méd.  de  Xew-¥ork,  sëance  du  22  Jan».  190 
got.,  n»  29. 1902). 

Bosenthal.  —  L'hypertrophie  de  l'ams 
191)2). 

Roanlt  (Albert).  — Note  sur  la  tec 
amygdales  (Rev.  hebùvm.  de  lar\jngol.,  n' 

Schech  (P.).  —  Les  maladies  de  la  cav 
nez  (Die,  Krankheiten  der  MundhôMe, 
(6*  édit.,  in.8°,  410  p.,  avec  Gg.,  Vienne,  191 

Sbannan.  —  Spécimens  de  papillomf 
postérieur  (Soc.  de  iaryniroL  de  Londres,  » 
■-•-  •    •  ■      '35,1902J. 

d'herpès  du  palais 


—  LXVII  — 

Travers. -*- Abcès  rétro-pharyngé;  hémorragie  secondaire;  ligature 
de  la  jugulaire  interne  et  de  la  carotide  primitive  du  côté  gauche;  gué- 
rison  {British  rned.  Joum,,  6  sept.  1902). 

Tretrop.  *-  Un  cas  de  sténose  presque  totale  du  conduit  pharyngien 
(Ann.  de  ta  Soc.  de  rnéd.  d'Anvers,  avril  1902). 

Vacher  (Lioois).  —  Note  sur  Tablation  des  amygdales  enchatonnées 
chez  Tadulte  {Rev.  nebdom.  de  laryngoL,  n^  33, 1002). 

Vincent.  —  Angine  due  au  bacillns  megaterium  (Preêse  méd,,  n»  60, 
26  juillet  1902). 

Voisin  (Roger).  —  Paralysie  partielle  du  voile  du  palais  d^origine 
traumatique  (Ann,  des  mal.  de  l'oreille,  n»  8, 190;2). 

V7BggBtt,  —  Sténose  cicatricielle  du  phax^nx  consécutive  à  une  plaie 
par  instrument  tranchant  (Soc.  de  laryngol.  de  Lon>ires,  séance  du 
!•'  déc.  1901,  in  Rev,  hebdoni.  de  laryngol.,  n»  32, 1902). 

Winorave  (Wyatt).  —  Kyste  dermoïde  sublingual  chez  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londt^s,  séance  du  1*'  déc. 
1901.  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  32, 1902). 

Wood  (George).  —  Position  anormale  de  la  carotide  primitive  visible 
dans  le  larynx  (Amer,  Journ.  of  the  med.  sciences,  sept.  1902). 

Wolfl  (p.).  —  Anévrysme  de  la  carotide  interne  à  la  suite  d'un  abcès 
de  Tamygdale  (Milwaukee  med,  Journ.,  juin  1901). 


Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Andersen  (WUlis)  (Détroit).  —  Les  manifestations  tardives  de  la 
syphilis  héréditaire  du  nez  et  de  la  gorge  (New-York  med.  Journ., 
26  juin.  1902). 

Anneqnin.  —  Considérations  sur  les  Fractures  des  sinus  frontaux  et 
sur  leur  traitement.  Un  cas  de  fracture  esquilleuse  des  sinus  frontaux 
compliquée  d'anosmie  (Archiv.  de  méd,  et  de  pharm.  milit.,  n^  8,  août 
1902). 

Anbaret.  —  Tumeur  épithéliale  volumineuse  de  l'ethmoïde  et  de 
Torbite  (Clin,  ophtalmol,  de  Bordeaux,  n»  14,  août  1902). 

Baratonx.  —  De  l'opération  radicale  dans  les  sinusites  frontales  chro- 
niques  {Pratique  méd.,  n*  6,  1902). 

Bandon.  —  Acné  hypertrophique  du  nez  (La  Parole,  n«  7,  juill.  1902). 

Bennett.  —  Cas  d'ulcération  de  la  cloison  accompagn^^e  de  foi-tes 
douleurs  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  janv.  1902,  in  Rev, 
hebdom.  de  laryngol.,  n®  35, 1902). 

Blonet.  —  Le  polype  saignant  de  la  cloison  nasale  (angio>fibro- 
myxome)  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Botey.  —  L'adrénaline  en  oto-rhino-laryngologie  (Archiv,  lat,  de 
rinoL,  n^  116,  117  et  118.  1902). 

Braden  Kyle  (Philadelphie).  —  De  certaines  modifications  au  procédé 
de  l'auteur  pour  la  correction  des  déviations  de  la  cloison  (7  Ae  £ari/n* 
goscoçCf  vol.  XII,  n»  8,  août  1902). 

Bnndel.  —  Nouveau  procédé  de  traitement  du  coryza  atrophique 
ozénaleux  par  des  injections  interstitielles  de  paraffine  (Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  n»  30,  1902). 

Broeckaert.  —  Des  injections  de  paraffine  en  oto-rhino-laryngologie 
(Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  27,  5  juill.  1902). 

Brown  (Price|  (Toronto).  —  Attelle  en  caoutchouc  dans  le  traite- 
ment des  cloisons  aéviées  (The  Laryngoscope,  vol.  XII,  n»  8,  août  1902). 

Bryan  (Charles).  —  Empyéme  chronique  des  sinas  frontal,  ethmoi- 
dal  et  des  deux  sphénoïdaux,  avec  vaste  nécrose,  compliquée  d'adénome 
des  régions  ethmoïda^e  et  sphénoïdale  postérieures  (Amer.  Journ.  of  thc 
med.  sdencesy  sept.  1902). 


—  LXVIII  - 

U>t.  —  Un  CHS  de  deslruclioii  complèle  de  la  charp 
ioc.  de  lirynuol.  Je  Londres,  séaoce  du  l"  dée.  1 
U  laryngol..  n-  33,  1902). 

rd.  —  Considérations  sur  t'analomie  du  sinus  fra 
rargical  des  sinusites  Tronlales  chrooiqueB  (Gat. 
\  sept.  lOOâ). 

,  (Ottokar).  —  Les  ntaUdies  des  voies  respiratoires 
Lee  aOécUone  du  nei  (DU  Krankheiten  tb-r  obère 
ail  :  Die  Krankheiten  der  Naw^O'ienne,  F.  neuli( 
Uind.  —  Proliiése  p*r  les  înjecltons  de  parilfli 
i)  [Rev.  heMfim.  de  lanjngol.,  n-  13,  100!). 
.  —  Deux  cas  d'occlusion  coiiEénitale  des  chosnes  (. 
)(.,  rase.  8,  juill.  1902). 

>T(a.C.)  (New-York). —  Le  sinus  spliénoidal   < 
rnl.  XII,  n«  7,  juîll.  lUtlli). 
C.  H.).  —  Empyèine  de  l'antre  (The  Lanjngotco] 

{XiOWiB  A.)  (New-Vork).  —  Du  diagnostic  et  dn 
ans  dn  sinus  rronlal  iThe  Laryngotcope,  vol.  XII, 

bo.  —  L.1  thérapie  vibratoire  dnns  l'oiËne  {Rev.  i 

ihiitique,  l.'ijanv.  I'j02). 

ide  (A.).  —  Ëlu Je  de  la  raiictioii  respii-atoire  du  rhj 

ans  ijmphiques  de  la  porméabililé  des  Tosses  nasa 

30,  a3  juiir.  11)02). 

lliarl«s).  —  Les  rapports  entre  le  uei  ol  les  organ 

irooklyn  med.  Journ.,  juill.  1902;. 

(Bobert).  —  Sarcome  de  la  cloison  nasale  (Uor, 

lin  1901). 

(Halbrook).  -  Technique  de  la  cure  radicali 
ec  l'clation  de  trois  cas  traités  sans  drainage  nasal  l 
oI.  XII,  11"  7,  juillet  1902). 

iiv.  —  Nouvelle  pince  pour  l'extraction  de<i  corps  i 
l'oreille  (Deuli.  nted.  Wochem..  n»  30,  1902). 
—  Applications  des  produits  pHrafllnéa  dans  les  déf< 
nsdu  nez(Rei>.  hehdoin.de  iavyngol.,  d''22,  31  rai 
alng  (J.  C.J.  —  Knorme  tumeur  rétro -nasale  ;  : 
ilère  {Internat.  Joam.  of  turg.,  aoiil  1901), 
silb.  —  Acno  liypertraphique  (Soc.  d'unat.  et  de 
séance  du  12  mai  1902,  in  /ourn.  de  méd.  de  Bord. 

in.  —  De  la  pi-othé^  par  injections  sous-culani 
s  Je  paraHine  [_Deut>.  med.  Woehent.,  n'  32,  lOt 
OUU.  —  Des  alTeclions  du  sinus  fronUl  (Aentlich 
séance  du  27  mai  1902,   in  Deuli.  med.    Wochi 


Ht.  —  Incontinence   d'urine   et   végétations  adéoc 
W,  1902). 

-  Du  traitemi^nl  des  dérormaiioDS  nasales  (oei  en  » 
de  par»rfiuG  J'aiirés  la   mëlhode  de  Gersunv  (  W 

17  mai  HIOÏ). 
j«rl  Lee).  ~  Relation  de  dcus  cas  de  rhinolithe 
nzine.  avril  1901). 

}le(Oeor9e)(Philadelphie).  —  Une   méthode  sim' 
des  déviations  de   la  cloison    du    nei  ,(The    Lai 

-  8,  août  1902). 


wr 


—  LXIX  — 

Forshaw  (Oh.).  —  Un  cas  de  tumeur  du  maxillaire  supérieur  {Bir- 
mingham med,  Rev.,  août  1902). 

Freodenthal.  —  Quelques  considérations  pratiques  sur  le  traitement 
du  catarrhe  naso- pharyngien  chronique  (Zeits,  f:  Diatetische  und 
Phusi  kalische  Thérapie,  Band  VI,  Heft  4,  et  Med.  Record,  9  août  1902). 

Glatard  (R.)'.  -  La  diphtérie  nasale  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Gleason  (B.  B.)  (Philadelphie).  —  Une  opération  pour  la  correction 
des  déviations  de  la  cloison  i^asale  (The  Laryyigoscope,  vol.  XU,  n^'  8, 
août  1902). 

Grenier.—  Le  rhinosclérome  en  France;  le  rhinosclérome  chez 
rhomme  et  la  maladie  de  renîQement  chez  le  porc  (Thèse  de  Lyon,  1902). 

Gnisez.  —  Du  traitement  chirurgical  de  Téthmoidite  purulente  {Ann. 
des  mal.  de  V oreille,  n^  8, 1902). 

Hahn.  —  Un  cas  d'anosmie  absolue  consécutive  à  un  traumatisme  sur 
la  tête  (BolleL  délie  maUUt.  delV  orecchio,  n»  9,  sept.  1902). 

Halle.  —  Empyème  aigu  du  sinus  sphénoidal  (Soc.  de  méd.  berli- 
noise, séances  des  HO  avril  et  7  mai  1902,  in'Semaitie  méd.,  n»  21, 1902). 

Hanszel.  —  Involution  d'un  rhino-laryngo-sclérome  par  érysipéle  de 
•  la  face  et  d*un  sarcome  du  pharynx  par  infection  staphylo-streptococcique 
iiionats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  7,  jnill.  1902). 

Harland.  —  L'élément  nerveux  dans  les  affections  du  nez,  de  la  gorge 
et  de  l'oreille  (Philadelphia  med.  Journ»,  23  août  1902). 

Hatch  (E.  Li.).  (New-York).  — -  La  goutte  d'origine  nasale  (fièvre  de 
foins)  {Saint'Louis  med.  and  $urg.  Journ.,  août  19U2). 

Hayes  (F.  M.)  (Bulfalo).  —  Lia  rhinite  hypertropnique  et  ses  consé- 
quences {Med.  Record,  j  16  août  1902). 

Holmes  (Christian  R.).  —  Enorme  fibrome  naso-phai7ngien,  avec 
considérations  généi*ales  sur  les  différentes  variétés  de  cette  classe  de 
néoplasmes  (Journ.  of  laryngol.,\o\.  XVII,  n°  8,  août  1902). 

Hope  (G.  B.)  (New-York).  —  Des  caractères  cliniques  de  la  fièvre  de 
foins  et  de  son  traitement  (The  Laryngoscope,  vol.  XII,  n?  8,  août  1902). 

Hopmanii  (K.  M.).  —  Anomalies  du  naso-phai  ynx  dans  deux  cas  de 
suppuration  nasale  avec  soi-disant  névrose  réflexe  (La  Parole,  n^  8,  août 
1902). 

Hom  (Jobson).  —  Un  cas  d'obstruction  nasale  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  lOjanv.  1902, 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  35,  1902). 

laworski  et  Iwanickl.  —  Des  rapports  entre  certaines  manifesta- 
tions du  côté  du  nez  et  de  l'appareil  génital  de  la  femme  (Gjûlz.  Lekarska, 
no«  17  et  18, 1902). 

Jacques  (P.).  -^  Névropathies  nasales  et  pseudo-sinusites  (Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n»  33,  1902). 

Jervey  (Wilkinson).  —  Traitement  de  la  fièvre  de  foins  (New-York 
med.  Journ.,  9  août  1902). 

Êelson  fW.  H.).  —  Un  cas  de  fibrome  du  vestibule  du  nez  (Soc.  do 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  1"''  déc.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de 
lar%ingol.,  n<»  32,  1902). 

Ki&r.  —  Sarcome  du  cornet  inférieur  droit  chez  une  femme  de  cin- 
quante-sept ans  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du  23  nov.  1902,  in  Rev. 
hebdom,  de  laryngol,  n**  31,  1902). 

Konzmine.  —  Pix>cédé  perfectionné  de  réfection  de  la  cloison  du  nez 
(Med.  Obozr.,  n»  15, 1902). 

Liack  (Liambeirt).  —  Le  traitement  des  suppurations  chroniques  du 
sinus  frontal  (Edinburgh  med.  Journ.,  n»  6, 1902,  anal,  in  Deuta.  med, 
Zei^ungr,  28  juillet  1902). 

Ijacoarret.  —  Polypes  muqueux  papillaires  de  la  cloison  nasale (^Inn. 
de  la  PoUclin.  de  Toulouse,  n»  6,  juin  1902). 

Ijannois.  —  t^pilepsie  d'origine  nasale  (Ann,  des  mal.  de  l'oreille, 
n»  7,  1902). 


—  LXX  — 

IfSdne.  —  Traitement  de  l'adénoldîte  aiguë  i 

n-'ie,  13  sept.  19021. 

IjArmoyez  (M.).  —  Réaullats  éloignés  des  o| 
sinus  ri-oiitaui  maiillaires  (Reu.  hemom.  de  U 
1916). 

Leynia  de  1&  Jairlge.  —  Traitement  des  ma 
U  métlindu  Gerajiiy-Eckutein  (Thèse  de  Paru,  IW 

Lockard  ILoronso). -T  Polypes  muqueux  du 
ti-nit-niL'iil  (Taledo  iiicd.  lurg.  Reporter,  déc.  190 

Halberbe.  —  Maladies  des  fasses  naMtesi  I 
fosses  nasales  (Bull,  méd.,  a'  73, 13  aepl.  1903). 

MaraBpiDi.  —  Coniribntion  an  traitement  i 
(TliH^i"  ds  Lvon,  1902). 

Maraoh.  —  Hypcrtraphie  chronique  du  tiew  i 
du  ii»90-pharyni(r/i«  Lancet,  7  Juin  1003,  el  B 
août  190S). 

Hss8  (New-Ym-k).  —  Des  bpérations  dei  tante 
{AUgemeint  WUner  med.  Zeitung,  n*  32, 1002). 

Blayer  (B.).  —  Tnmenr  inlra-naaale  CAcid4 
Yoih.séaiK'L'du  22  janvier  19(6,  in  He».  hebdon 
1903). 

TÀxjVP  (Emil).  —  Adénome  du  nei  ayant  sub 
comateuse  (rtnifr.  med.,  3  aoill  1902). 

Helzi  (Ùrbano).—  Du  traitement  chirursica 
d'ohslriirliou  nusule,  iiTec  relation  de  lUO  cas  de  r 
rieur  (J<nii-n.  of  ilie  (nryngol.,  vol.  XVll,  n°  8,  ai 

Mercier  Bellevae.  —  Sur  un  cas  de  lum 
ivirion  postérieure  île  lu  dois  jn  du  nci  (Reu.  hebi 

un). 

Honroe.  —  La  flévre  de  Toliis  {iied.  Summa. 

miyi). 

Horrison  (Frank).  —  Des  elTeis  mécaniques 
(In.liiiii  med.  Jnurn..  mars  1901). 

Moore.  —  Ensellare  du  nez  (Soc.  de  méd.  e 
séanci^  lu  ijuillel  1002,  in  Gaz.  det  'science*  nii 
lOfS), 


v.iKétations  ad^miïdes  ;  trachéotomie,  cuérison  (M 
1902.  anal,  iti  Semaine  méd..  a'  35,  l902j. 

Myles.  ~  Abcrs  liauinatique  et  nécrose  du  e 
i^ez  avec  relation  de  quelques  cas  et  du  Iraitemeii 
desdérorinalinnsexturnes(.Veiu-For&  rued.  Joùii 

Uylaa  (Bobért).  —  i.e^  afTections  des  cavitéa 
Laryngoscope,  vol.  XII,  n'  7,  juillet  1903), 

Patel-  -  Le  nasi-pharyni,  anatomie  et  physi 
n"  3i,  ;f.  et  3t>,  19021. 

Pearson  (W.  W.l-  -  Angiome  du  nei  (Soioi 
1901). 

PolitEer.  ~-  Rhinosclérome  étendu  compliqi 
(Soc.  auli'ichifnne  d'oloL,  séance  du  21  l'év.  19C 
i<ir>fn^nl..n°2}4,  1903}. 

Potter'(Fnmiaa).  —  Un  cas  de  f;anllemeiit 
(Soc.  de  lai  mgiil.  de  Londres,  eèmce  du  1"  déc. 
,1e  Liningol..  »'  ;i3,  19U2). 

Oalnlaa  (Francis).—  Deatniction  i^yphilitiq 
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-  LXXI  — 

Oninlan  (Francis).  ~  Un  cas  de  sinusite  frontale  bilatérale  (Âcad. 
de  inéd.  de  New-York,  séance  du  22  janv.  1902,  in  Reu.  hebdom.  de  laryn- 
goL,  n»  29,  1902). 

Oninlan  (Francis  J.)  (New-York).  —  Les,  injections  de.  paraffine 
dans  Je  traitement  de  déformations  faciales  et  nasales  (The  Laryngoscope, 
vol.  XII,  no  8,  août  1902). 

Robertson.  —  Corps  étrangers  du  nez  chez  les  enfants  (Saint-Paul 
nied,  Journ.f  août  1902). 

Rogers  (A.  C).  —  Réduction  d'une  obstruction  nasale  avec  la  p«1te  de 
Londres  {Southern  California  Praktitioner,  févr.  19(^1). 

Santi  (de).  -  Cas  de  vaste  destruction  de  l'intérieur  du  nez  due  à  une 
ulcération  tuberculeuse  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  janv. 
1902,  %n  Rev,  hebdom,  de  laryngoL,  n9  35,  1902). 

Sargnon. —  Déviation  de  la  cloison  nasale  (Soc.  des  sciences  méd.  de* 
Lyon,  séance  du  9  juillet  1902,  in  Lyon  méd.,  n»  38, 1902). 

Scharfl  IP.).  —  D*un  procédé  nouveau  de  cure  radicale  des  tumeurs 
bénignes  enkystées  et  spécialement  des  kystes  pai^adentaires  du  maiillaire 
supérieur  (procédé  bucco-nasal)  (Thèse  de  Nancy.  1902). 

Scheppegrell  (W.).  —  La  syphilis  du  nez  {New-Orleans  med,  and 
surg.  Jotiiin,,  août  1902). 

SfcbOnemann  (A.).  —  De  la  métaplasie  de  l'épithélium  cylindrique 
ou  pavimenteux  dans  la  cavité  nasale  de  l'homme  et  de  sa  valeur  dans  la 
question  de  l'étiologie  de  Tozène  {Archxv  f.  Pathol.  Anat,  und  Physiol., 
mm  1902,  val.  CLXVIII,  fasc.  1}. 

Semon,  Spicer,  Mo  Bride»  etc.  —  Discussion  sur  la  valeur  des 
exercices  respiratoires  dans  les  lésions  naso-pharyngiennés  des  enfants 
(Hritish  med.  Joum.,  6  sept.  1902). 

Spicer  (Scanes).  ~  Un  cas  d'épaississement  osseux  et  de  polypes  du 
sinus  frontal  chez  un  homme  de  c^uarante  ans;  récidive  de  la  tumeur 
osseuse  et  début  de  symptômes  similaires  du  côté  opposé  de  la  lace  (Soc. 
de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  janv.  1902,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  n«  35^  1902). 

âpicer  (Scanes). —  Suite  d*uncas  de  cure  radicale  pour  sinusites 
suppurées  multiples  et  dégénérescence  polypoïde  du  nez  (Soc.  de  laryngol. 
de  Londres,  séance  du  10  janv.  1902,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol., 
no  35.  1902"). 

Spicer  fScanes).  —  Un  cas  de  nez  en  selle  traité  par  les  injections 
sous-cutanées  de  vaseline  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du 
10  janv.  1902,  in  Rev.  hebdotn,  de  laryngol,,  n«  35,  1902). 

Snarez  de  Mendoza.  —  De  la  nécessité  d'une  intervention  radicale 
et  opportune  dans  les  végétations  adénoïdes  et  des  funestes  conséquences 
de  cette  affection  abandonnée  à  elle-même  (Archiv.  de  n\éd,  et  de  chir. 
spéciales t  n»  6, 1902). 

Swerjewsjd.  —  De  l'emploi  de  l'air  chaud  dans  le  traitement  de 
certaine^  affections  du  nez  et  de  la  gorge  (Meâ.  Obozr.,  n«  12, 1902). 

Toeplitz  (Max).  —  Contribution  clinique  à  1  étude  de  l'empyème  du 
sinus  Irontai  et  des  cellules  ethmoidales  compliqué  d'affections  auricu- 
laires (New- York  med.  Joum,,  6  sept.  1902). 

Tretrop.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  cloison  nasale  (4nn.  de 
la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  avril  1902). 

Vansant  (Engéne).—  Les  affections  des  cellules  ethmoidales  (The 
Larungoscope,  vol.  XII,  n*  7,  juillet  1902). 

Villemin  (P.).  —  Deux  cas  de  polypes  na8o-phai*yngiens  (La  Parole, 
no  7,  juillet  1902). 

Wild  (von).  —  Empyëme  aigu  du  sinus  frontal.  Opération.  Mort. 
(Archiv,  of.  otoL,  vol.  XXXI,  n»  4,  août  1902). 

TVliite  (Joseph  A.)  (liichmond).  —  Nouvelle  opération  pour  la 
correction  de  la  délormation  nasale  connue  sons  le  nom  de  nez  ensellé 
(Virginia  med.  Semi-Monthly,  25  juillet*  1902). 


—  Lxxn  — 

V7hitelleld.  —  Des  rliinolithes  (Illinoi*  tned.  Journ 

WltttoMLok.  —  Des  plus  récents  travaux  sur  les  aOTi 
de  la  goroe  IFortiehi-itle  der  Heii.,  n=  «,  «  août  19MV 

^Vrigilt  (Jonathan).  —  Empyème  isolé  unilatëral 
dal  npére  avec;  8uto*3  <Acnd.  de  méd.  de  New-York,  té 
1902,  in  Beo.  hèbdom.  de  laryngot.,  ii=  Kl,  1902). 

V7rot)leiVBki.  —  Emploi  d'une  solution  alcoolique  à 
dans  les  opéi-atiuiis  sur  le  nez,  le  pliarvni  et  le  larvni 
4  ianv.  19Ô2). 

w^yngrave  (WTyatt).  —  De  l'inHaence  Je  t'obstrue 
développement  des  dents  et  du  palais  (BrilUk  med.  Joui 

ZwllUager.  —  Des  rappai'ta  qui  existent  entra  I 
l'amyadale  pharvosée  et  la  Rurdi-mutité  (Pett  med. -et 
S3r/v.1903). 


Larynx  et  Trachée. 

-  A  propos  de  l'article  :  Sur  les  spasmes  il 

S  rôle  ou  la  soi-disant  aphtongie  (Mûnch.  nied,  14 
iuill.  1002) 

BAtttZAH  (8.)-  —  Va  cas  de  syphilis  du  larynx  chez  u 
danoise  d'otol.,  séance  du  2J  nov.  1901,  in  Reo.  hebdo 
a'  31,  -1902). 

Bentzen  (SopbnB).  —  Tuberculoma  du  lai7nx  (Soi 
séance  du  23  nov,  ItllH,  in  Rev.  hebriom.  de  laryngol.,  i 

Bernard,  -~  Laryngite  spasmodique  gi-ave  (Gn;.  w 
n*  7,  IIHS). 

Bertncat.  —  Tubage  du  larynx  à  la  campagiie(i[.yan  t 

Bonoin.  —  Cancer  du  larynx  opéré  avec  succès  pi 
rynBée(B«u,  hebcfom,  de  laryngol-,  n°  29, 19  juill.  l'JUS; 

Bronaer.—  Spécimen d'angiomepédiculédu  larvnn 
de  Londres,  séance  du  10  janv.  1902,  in  Bev.  hebdor 
n»  m,  l'JOï). 

Brom  (Priée).  -~  Traitement  de  la  tuberculose  lari 
Joum.  oftned.  andsurg.,  fév.  1901), 

Cheatham.  —  Corps  étranger  du  larynx  et  l'œil.  (T 
nical  Societv,  i'i  Tlie  Amur.  Pracl.  ami  Neas,  15  juill.  ' 

Clark  |C.  SI.).  ~  Symptomatologie  de  la  tubei'calose 
kljiH  nied.  Joum,,  octobre  1901). 

Compte  rendu  de  U  Société  de  laryngologie  de  Lo 
10janvier1902(infleu.  hebdom.de  laryngol,  n- 35,  19 

Compte  rendo  de  la  Sogiété  de  laryngologie  de  Lo 
l"déc.  TflOl  (iriReu.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  M  et  33, 

Compta  rendu  de  l'Académie  de  médecine  de  New- 
laryngo-i'hinolairie, séance  du  22  janv.  11X12  (in  llev.hebdi 
n'h'lSîaM.mi). 

Coneetti.  —  Des  abcès  sons-muqueux  du  larynx  coni 
(Semaine méd.,  n> 21, 1902,  anal,  àea  Archiu.  ital. dilai 

Conlter  (J.  H.).  —  Ti-aitement  guiacolé  de  la  tube 
(The  Chicago  eiinic,  nov.  1901), 

Conrrolaier.  —  De  ta  sténose  dans  la  dégénérescei: 
larynx  (Mùncfi.  med.  Wochens..  n«  30,  29  juillet  1902J. 

Danger  (Frank  Dyea).  —  De  l'importanct:  dn  diagi 
ta  tulle  l'ouï  ose  du  larynx  (Joiirn.  Aluinni  Collège  physU 
0/  Battinioi-e,  octobre  1901). 

Degny.  —  Laryngite sous-glottiquetRe».  ment,  dwm 
mars  1902). 


•'"^ 


-  LXXIII  — 

DsTOftS  iHenri).  —  Les  paralysies  récarrenlielles  bilatérales  coni' 
plètea  tfoi-igine  périphérique  (Thèse  de  Lyon,  1908), 

Donnelaii.  —  Un  cas  de  laryngite  svphilitique  chei  on  homme  de 
trentiHleai  ans  (Soc.  de  liryngol.  de  Londres,  séance  du  10  janv.  1909, 
tn  Beo.  hebdom.  de  largngol.,  n"  83,  1003).  ■ 

DODnelan.  —  Diagnostic  de  la  labereulose  primitive  du  ]aryn\(,lni(^r. 
iSed.,  la  octobre  1901). 

Dnpont  (B.).  —  Des  tumear^  sanguines  du  larynifThèse  de  Toulouse, 
1903). 

Fonmlar.  —  Hémipl^ie  combinée  du  larynt  et  du  voile  du  palais 
iMarteille  méd.,  n"  14,  1903). 

Oarbinl  (O.).  —  Sangsue  dans  la  trachée  et  la  boucha  {Bollett.  dette 
tnalatl.  delC  orecchio.  n»8, 190-2). 

Qleitsmaan  |J.  W.|.  —  Tumeur  trachéale  enlevée  par  les  voios 
naturelles  (Acad.  de  méd.  de  New- York,  séance  du  'li  janv.  1902,  tn  iteu. 
hebdom.  de  iaryngot.,  n>  39,  1902). 

Oorll.  —  De  l'extirpution  du  larynx  (jlnn.  de  ta  Soc.  médi.-chir.  du 
Brabant,  n°  7.  31  jaill.  1902). 

Qrayaon  (Cbarlea  P  )•  —  Traitement  de  la  tuberculose  larvngée 
{Bi-aoklin  med.  Joura.,  nov.  1001}. 

QrOabeck.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx  (Soc.  danoise  d'olol., 
séance  du  'J3  nuv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  Iaryngot.,  »<•  31,  19l>i). 

GntKmann  (H.).  —  Mutisme  et  aphasie  (Philadelphia  nted.  Journ., 
12  juin.  etlUJuill.  1902). 

fisnMiiB  (Oeorges).  —  Extirpations  du  larynx  pour  épithclioma 
(Auttralian  med.  Gai.,  30  sept.  lOOl). 

Hioksy  IPretaon).  —  Tuberculose  larvngée  {The  l'hyiician  and 
Surj.,  jum  1901). 

Jftcqaes  (P.)  et  OrOBjean  (A.).  —  (Contribution  à  l'étude  des  cora- 
plicalions  broncha-pulmonaire;  conséculives  aux  opérations  sur  les  voies 
aériennes  supérieures  et  particulièi-ement  sur  larynx  (mort  subite  tardive) 
(Reii.  hebdom.  de  taryngot.,  n" -30, 'îdiaiW.  1903). 

Ei&r.  —  Ëpilhélioma  de  la  région  glosso-épiglotliqne  (Soc.  danoise 
d'olol.,  séance  du  33  fér.  1903,  in  Rea.  hebdom.  de  lafijngot.,  n»  31, 
1902). 

Elansshar.  ~  Un  cas  de  sarcome  du  larynx  (iUonati.  f.  Okrenheilk., 
n-T.juill.lHOi). 

Koanigsteln  (Blapkt.  -^  Deux  cas  rares  de  lupus  de  la  muqueuse 
des  voies  aériennes  supérieures  (J/«(iircv»a,  U  mai  ^902). 

Kah.  —  Le  tubage  du  lai'yni  par  l.\  voie  nasale  lUAncIt.  nxed.  Wocheni, 
n-  35, 1902). 

Knhn.  —  Technique  du  tubage  pérorai  (Deuts.  med.  Woclieni.,  n"  30, 
1902). 

Liack  (Liambart).  —  Tumeur  Jn  larynx  dans  un  ca^  de  syphilis  (.Soc. 
de  laryiigol.  da  Londres,  séance  du  l*'  déc.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de 
iaryngot..  D' -Si.  i'Mi). 

Hakoon  (Hndsoa).  ~  Le  langage  élément  de  diagnostic  et  Je  pro- 
nostic (La  Paiote,  n-  8,  août  1902). 

HlUsr  (John)  (Oeorer).  —  Dei  papillomei  du  larynx  {Phiiadelphia 
tmd.  Joarn..  16  aoilt  190-2). 

Hilligan.  —  Coupe  de  llb.'o-sircoma  de  la  corde  droite  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  10  janv.  1902,  in  Reo.  hetrlom.  ite  Iaryn- 
got.. a' 35,  19J2). 

Hoarmt.  —  Les  arthrites  i  humatismales  et  pseudo-rhumatismales, 
du  larynx  (Thèse  de  Toulouse,  1902). 

Nardl.  —  Recherches  hislologiqnes  sur  la  structui-e  de  la  région  liypo- 
glottique  eu  ég.ii'd  au  p  >inl d'élection  des  luraeuri  de  répiKlatte(i4rc/ii<'. 
itat.  rfi  laHng-d..  Use.  K,  juiH.  l!«i). 


—  LXXIV  — 

Natiar  (U.J.  —  Hyeoais  du  larynx.  LoulUation  < 

vocale  droite  (Ca  Parole,  n°  t),  aoât  1902). 

HAbol.  —  Technique  de  l'aneathésie  locale  des  voù 
rieur^i  IZar  Uethodik  dcr  iokalen  Anàitheii«  inder 
(in*  de  16  p.,  Hall,  1902). 

Pai'ksr  (C.  A.).  ~  Cas  de  lubercalose  du  laryni 
corde  gaoche  (Soc.  de  larjngol.  de  Londres,  séance  d 
fleu.  r.ebdf>in.  de  larynçol.,  n"  33, 1902). 

PereE  Avendano.  —  L'iniubation  du  larrni  ( 
11°  ai.  1!)02). 

Pimentel  (M.).  —  Du  sliidor  conBânital  chei  1 
eitridor  cong.'iiuo  de  loi  ninoi  de  teta}  (Thpse  de  Mji 

Rethl<Vieniiel.  —  Le  Iraitement  de  la  tuberculose 
f.Geiammte  Thérapie.  ioùli^02). 

Bichter.  —  Dernière  remarque  sur  l'article  de 
lai-j'neite  tachetées  (ilfonofï.  f.  Ohi-enheitk.,  O'  T.juil 

Bipaolt.  —  t'o  cas  d'aclinomycose  péri-laiyngé 
juill.'<J02). 

Ronband  (L.).  —  Contribution  k  l'étude  analon 
ques  du  laryni  (Thèse  de  Paris,  1903). 

Ronghton.  —  Un  cas  de  Daralfsie  comp'éle  de  la  < 
laniigor.  lie  Londres,  séance  du  \"  àéc.  1901,  in  Bev. 
gol,  II"  33.  1902). 

Ronghton  (E.  ^,),  —  Cas  d'enrouement  chei  u 


lu  iat-yiigoL  de  Londres,  séance  du  1*' 


hcbdom.  de  laningol,  n"  Si,  19U2). 

Roaaselot  (Abbé).  —  L'e 
(La  farole.  n-  7,  juill,  1902). 

Saint-Olair  Thomson,  —  Un  cas  de  récidive 
chez  un  homme  de  ciDr|uant*-deni,  uu  an  apréa  l'ai 
tissure  (Soc.  de  Iwyngol.  de  Londres,  séance  du  i" 
hehdom.  de  lorynnoL,  n-  33,  1902). 

3anti  (do).  —  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  TOCi 
pi'otia  blême  ni  soécilique  (Soc.  de  lan'ngol.  de  Londre 
1901.  in  Rev.  hebdom.  tU  taryngol./n'  ?i,  1902). 

Schmi«gslOW.  —  Tubercuiome  du  larynx  ch 
soixaiilC'dt'ux  ans  (Soc.  danoise  d'otol.,  séance  du  2'i 
hebdom.  de  laniitgol..  n<3l,  1909). 

Sobnltz.  —  Un  cas  de  sifRement  laryngé  (Physiol 
séance  du  18  juill.  I9U2,  in  DeùU.  med.  Wochem..  n 

Semon  (F.)  (London).  —  Quelques  considératloi 
local  di's  alTections  des  voies  respiratoires  suiiériei 
de  Chite,  n-  I,  1902). 

Ssndzlacb  (J.).  -  De  l'importance  de  l'examen 
anévrysines  de  l'iiorle  (The  Journ.  of  larxjngol.,  vol.  ) 
['r-.egluA  Uihartki,!  iam  1902). 

Simmonds.  —  liastrite  métiistalique  et  laryngite  | 
bur;;.  soance  du  3  juin  1902,  in  Mùnc/t.  med.  Wochet 

Smith  (Henry  Uitcliale).  —  Litiologie  et  path 
culose  larvpgée  (Scooili/n  med.  Journ.,  octobre  1901 

SpleglDerg.  —  Cause  et  traitement  des  sténose! 
L'tit'antt    {Wurzburger    Abhandlutigen    ont    dern 
Praktischen  Médecin,  Band  II,  Heit  11). 

Stelnert.  —  Du  spasme  intentionnel  de  la  pari 
•  aphlonsie  t.  Réponse  du  l'auteur  à  l'article  du  0''  6i 
WMheiu.,  a'  32. 12  aoill  1902). 

Texîar.  —  Sur  un  cas  de  corps  étranger  du  lui 
Suture  immédiate.  Guérison (iieu.  hebdom.  de  laiyr 
190-2). 


R 
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—  LXXV  — 

TeTAlgyi.  —  Du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  {Thera/pie  d, 
Geqenwart,  n»  3, 1903). 

'tûmer  (A.  Ij.).  —  Le  lissu  sous-muqoeux  aréolaire  du  larynx  et  sa 
sûçnification  dans  la  production  d'oedème  (Edinhurgh  med.Joum,,  mai 
1902,  anal,  in  The  Joum.  of  laryngol.^  n»  8,  août  1902). 

Urban.  —  Extirpation  totale  du  larynx  (Aerztlicher  Verein  in  Ham- 
burg,  séance  du  27  mai  1902,  in  Deuts.  med.  Wochens.y  n9  32, 1902). 

Veis.  —  De  l'évolution  de  la  tuberculose  laryngée  au  cours  de  la 
grossesse  (Med,  Blàtter^  15  mai  1902). 

Waggott.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  répiglotte  chez  un  homme 
adulte  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  l***  déc.  1901,  in  Rev. 
hebdorn.  de  laryngol,^  n«  32, 1902). 

"Willemin.  ^  De  la  laryngite  catarrhale  d*origine  gastrique  (Thèse  de 
Paris,  1902). 


Oreilles. 


Alezander.  —  Un  cas  de  carcinome  de  la  caisse  (coapes  microseo- 
pioues)  (Soc.  des  otol.  autrichiens,  séance  du  12  janv.  1902,  in  Rev, 
nehdom.  de  laryngol.,  n»  26,  1002). 

Alezander.  —  Otite  purulente  chronique.  Àbès  sous-périostiqoe  allant 
à  la  ligne  médiane  et  occupant  presque  toute  la  moitié  correspondante  du 
ci-àne.  Ëvidement.  Greffes  de  peau  de  lapin.  Guérison  (Soc.  des  otol. 
autrichiens,  séance  du  12  janv.  1902,  m  Bev.  hehdom,  de  laryngoL, 
n»  26, 1902).  ^  "^ 

Alezander.  ^  Histologie  pathologique  du  labyrinthe  de  Toreille  avec 
considération  sur  l'organe  de  Corti  {Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVI, 
Hefte  1  et  2). 

Alt.  —  Malade  manifestement  neurasthénique  affecté  de  mouvements 
choréiformes  des  muscles  du  pharynx  qui  donnent  lieu  à  un  bruit  auri- 
culaire objectivement  perceptible  (Soc.  des  otol.  autrichiens,  séance  du 
12  janv.  1902,  in  Rev.  hebdorn.  de  larijngol.,  n»  26, 1902). 

Alt.  —  Sur  un  cas  de  thrombose  sinuso-jugulaire  guérie  (Soc.  des  otol. 
autrichiens,  séance  du  12  janv.  1902,  in  Rev.  hebdorn,  de  laryngol., 
no  26, 190SÎ). 

Bail  (James).  —  Décollement  du  pavillon  pour  l'extraction  d'un 
corps  étranger  migratoire  de  l'oreille  (Interstate  nied.  Joum.,  août 
1902). 

Baratooz.  —  De  l'absence  de  rhodane  dans  la  sécrétion  parotidienne 
comme  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  dans  les 
affections  de  roreilie  moyenne  (La  Pratique  méd.^  n*  7, 1902). 

Barbarin.  —>  Les  complications  mastoïdiennes  et  intra -crâniennes 
des  otites  moyennes  suppui-ées  chrouiqneâ  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Bayer  (L.)  et  Penninck  (Albert).  —  De  Félectricité  statique  en 
otologie;  traitement  auriculaire  du  syndrome  de  Méniëre,  surdité,  bour- 
donnements, vertiges,  nausées,  troubles  d'équilibre  (Heu.  hebdorn.  de 
laryngol.,  n»  34, 1902). 

Bentzen  (S.).  —  Un  cas  de  pyohémie  otitique  (Soc.  danoise  d'otol., 
séance  du  22  t'év.  1902,  in  Rev.  hebdorn.  de  laryngol.,  n»  31. 1902). 

BeEOld  (F.).  —  Ld  surdi-mutité  basée  sur  des  observations  de  méde- 
cins auri:iles  (Die  Taubstumtyiheit  aufgï^nd  ohrenàrztlicher  Beobach' 
tungen)  (133  p.  avec  6  pi.,  Wiesbaden,  B^^rgmann,  1902). 

Bezold  (F.)  (Munich).  —  Le  traitement  des  otites  moyennes  suppurées 
aiguës  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLI,  Hefl3). 

Bezold.  —  Résultats  statistiques  de  Texamen  d'une  seconde  série  de 
sourds-muets  (Archiv.  of  otol.,  vol.  XXXI,  n»  4,  août  1902). 


BogdanoT-BaraaoTaU.  —  De  la  palhologie  et  du 

surdité  pcooressive  (Soc.  des  médecins  russes  de  Péterslx 
4  avril  1903,  in  Gai.  de  Bolkine.  n>  38, 1902). 

Bourgeois  (H.)-  —  Contribution  i  l'étude  des  abcès  □ 
velel  (Thèse  de  t'aris,  1903). 

Breyrfl.  —  Faits  cliniques  de  camplicatians  d'otites  i 
lentes  (Presie  olo-laryngot.  belge,  n°  8,  août  1903). 

Broecksert.—  EpithélJotna  de  l'oreille  (Pi-ene  oto-i 
n'  8,  août  1002). 

Caprat  fila.  —  Mastoïdite  da  Bezold.  Opération, 
pai-ulenle.  Autopsie  {Preue  olo-taryngol.  belge,  n*  7,  190 

Cliavanae-  —  Surdité  hystérique  unilatérale  datant  d 
une  malade  atteinte  d'épileosie  iacbaoaienne  (Ânn.  det  ni 
n»  7,  ly02). 

CitelU.  —  Otite  moyenne  aigaë  et  mistoidile  cons 
ablation  de  l'amysilale  pharyngée  (,Botletl.  dellc  malatt, 
n»  8, 1303). 

Compte  renân  de  la  Société  danoise  d'otologie,  séa 
1901  et  Su  22  féï.  l'J02  {in  Rm.  hebdom.  de  laryngol.,  n» . 

Compta  renân  de  la  Société  anii-lchienne  d'otoloi 
34  tév.  et  du  10  mars  1901  in  Rev.  hebdom.  de  lai 
12  juillet  1902). 

Compte  renda  de  la  Société  belge  d'otologie,  réuni 
1"  juin  1903  (in  liev.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  37,  5  juil 

Compte  rendu  de  la  Société  des  otologi^les  aulrich 
12  janvier  1912  (anal,  in  Reu.  hebdom.  de  larungol., 
IWB). 

Compte  renda  de  la  Soc.  berhnoise  d'ololoftie,  séant 
et  10  décembre  lOOl  (anal,  in  Hev.  hebdom.  de  Hxryngol., 
1902). 

Croa  (W.).  —  Des  modifications  dn  vertige  voltaïqu 
palhies  (Thèse  de  Toulouse,  1903). 

Delaaox.  —  GontriLution  à  l'élude  de;  complications 
de  l'otite  (/Veïie  oto-(otT/ngul.  belqe,  n"  7, 1903). 

Dnnn  (John).  —  Lin  cas  d'intlammation  purulenlo  : 
des  cellules  mastoïdiennes  sans  invasion  de  l'oreille  movei 
(ârchiv.  ofotol..  vol.  XXXl,  n»  3,  juin  190S). 

Flaming.  —  De  l'importance  du  diagnostic  et  du  bail 
des  masloidites  (Soulhem  Califomia  /'roct.,  juillet  1902) 

Foms.  —  Accident  opératoire  au  cours  de  l'eiti'action 
l'oreille  {Rev.  etpeciatidadeit  tned.,  août  1903). 

Pr«y,  —  De  rocclusion  de  la  cavité  i-élro-auriculaire 
lion)  par  les  it^jections  de  puralftoe  d'aprte  Cierauny 
autrichiens,  séance  du  13  janv.  1902,  in  Bev.  hebdom 
li"  26, 1902). 

Gellâ.  —  Le  réilexe  d'accommodation  binaoriciilaira 
mouvements  synergiques  des  tympans  et  sa  valeur  séméio 
diagnostic  de  surtlilé  neiveuse  (Tribune  mëd.,  n"  3S,  1903 

QUlman,  —  Quelques  remarques  sur  le  traitement 
(«erf.Affe,  10  juillet  1903). 

Gleaaon.  —  Bouchon  de  cérumen  [Med.  bull.,  n*  8,  ai 

Grimnaer.  —  Contribution  à  la  pathologie  et  au  diag 
moyenne  tuberculeuse  (_Archiv.  efotol.,  vol,  XXXl,  n*  3, , 

Qrivat.  —  Otite  chronique  et  choleNtéatome.  Paralys 
loïciiie  de  Beiold;  abcès  de  la  noque  et  ostéite  de  i'oct 
méningite  (,4nn.  de»  mal.  de  l'oreille,  n'  7,  1902). 

Ontzmann  (Herman).  —  Exercices  acoustiques  à  1' 
graphe  (Monati.  f.  OhrenheHk.,  n'  8,  1902). 


lions  de  l'oreille  (Soc.  berlinoise  d'oiol-,  séance  du  i', 
hebdom.  de  laryngol.,  n'  25. 19021, 

Halated.  —  Uiagaostic  et  traitement  précocet  des 
{Philadelphia  med.  Jûum.,  S  août  1909). 

Haog  (R.)  (Honich).  —  L'hygiène  de  l'oreille  i  l'ét 
logique  (Hygiène  det  Ohrei  in  gtsund^n  und  ki 
(Stattfprt,  L.  H.  Moritz,  1903). 

Hifgennanii  (Robert).  —  De  la  propanlian  de 
l'oreille  moyenne  au  ganglion  de  Guser  (Arehiv.  o 

;  1902). 

Hinalwrg  (V.).  -~  Suppuration!  du  labyrinthe  ( 
vol.  XX.X1,  ni'  3  et  3.  avril  et  join  1902). 

Bopldiu  (George)  (Cleveland).  —  L'air  chaud  < 
trailement  dea  otitea  moyennes  calnrrhiles  chroniqt 
6  sepl.  1902). 

HlUscher.  —  i^  thrombose  sinuaienne  olitiqua  i 

opératoire  (Sammluitg  Zmangloier  Abhandlut^en, 

Jarooliy  (Hermuitl)  (New- York).  —  Les  compile 

de  U  Tougeole(Ued.  Journ.,  liljuill.  11102). 

i  Jaiiffrean(A.).  —  13u  syndrome  de  Méniéie  (Irai 

[  bromhydriqur  (Thèse  de  Toolouie,  1U02). 

Jnrgens  (Earwin)  (Varjovie).  —  Trois  cas  d'atré 
I  l'oreille  avec  tnicrotie  (Âfonsls.  f.  OhrenheUk.,  a'  7, 

y  KOraer  (O.j.  —  Les  alTections  otiliques  du  ccrvea 

'■  des  sinus  sanguins  {Die  olitiKhen  Erkrankungea  de 

;  haute  und  der  Blulieilerl  (3'  édit.,  in.8°,  3t6p.,  av( 

f    ,  1902), 

L  KAmer.  —  Léuislation  sociale  et  ototogie  (Mânch. 

[  n-  32.  1902), 

Ereidl  et  Alexsnder.  —  Statistiques  da  dévelop 
'  et  psychique  des  sourds-muets  en  Autriche  {Wiener 

:  n  avril  1902). 

Eretsobmaim.  -~  Arthrite    de    l'articulation    t 
'  comme   cause   d'ulalgie   nerveuse  (Archiv  f.  Ohren 

Hette  1  et  2). 
LsOFeiiB.  -~  Réseclion  crânienne   pour  oaléomyél 
'  teinpoi-sl  d'i>rigine  clique  (Ann,  dei  mal.  de  l'oreitU 

liedner.  —  L'iodolornie  dans  les  otorrhées  (Voue 
juin.  1902,  anal,  in  Bult.  nwd.,  ii°  72.  10  sept.  1902). 
I  Leva.—  I>eai  cas  d'abcès  du  lobe  temporal,  sans 

moyenne,  coniécutif*  à  ane  Carie  du  rocher  (r/té  Lanc 
I  IjOTe  (James  Kerr,).  —  Des   suppuralions  chro 

;  moyenne  {Glafgoiv  med.  Joum.,  juill.  1902). 

XJac.  —  De  la   leptoméiiingile   précoce  e(  rondroyi 
L  l'opération  radicale  de  l'smpjëme  Irontal  {Rue.  hebi 

I  n°  28,  12  juill.  19tB), 

HaanaB.  —  Dermatose  de  l'oreille  eiterne  (fou 
i  1902), 

BSialaang,  —  Des  otorrhagies  consécutives  aui  traui 
indiipeiiilantes  des  fractures  de  la  base  du  crlne  (Thési 
Marion.  —  Valeur  diagnostique  de  rolorrhagie(Jo 
chir.  firaliquei,  10  aoilt  19U2). 

Hassier.  --  Accidents  méiiingilirormes  d'origine  i 
'  abcèd  du  cerveau;  évidement  pélro-maaloïdien;  guéri 

;  de  laryngol.,  n°  26,  28  juin  1902), 

:  Hoonler.  —  Kausse  otite  suppuréc  par  agniclians  d 

l  le  conduit  (Rec.  hebdom.  de  lai-yngol.,  n*  35, 1903). 


—  LXXVlll  — 

Honre  (B.  J.)-  —  Tnitament  de  l'otite  moyenne 
(Pratique  méd.,  n«  8  et  9,  1903  et  Atm.  dei  mal.  c 

Nlcolle.  —  Le  ganglion  mutoldien  dans  la  syphilis 
méd.  de  NoritiandU,  n°  17,  1903). 

Ostmann.  —  De  rimportaiice  de  l'hërédité  tabercali 
des  alTectionB  otiliqnes  illùnch.  meri.  Wochen».,  n'  19,  Il 

Parmentler.  —  Corps  élrangers  de  l'oreille  IProg 
n»  18,  15  sept,  190Î). 

Pierce  (NorVAl).  —  De  la  laleur  de  l'éleetrolyte 
d'EoslatJie  (Archiv.  of  otol..  vol.  XXXI.  n°  4,  août  190 

Pc^tEer.  —  Évidement  pétro-inasloîdien  pour  cho 
auli'ichienne  d'olol-,  séance  du  10  mars  1902,  in  Hev.  ht 
gol.,  n°  28,  1003). 

PoUak.  —  Des  affeclions  olitiqaas  chsi  les  enfanta. 
(Wiener  med.  Prenc,  18  mai  19u2). 

Pooley  (Thomas).  ~  Un  cas  d'épilhélioma  da  pavill 
auditif  {îiew-York  med.  /oum.,  26  jiiill.  1903).     ■ 

Potel.  —  Recherches  eipérimentales  soi-  les  Tractuii 
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(XI-  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otot.,  mai  1002,  it. 
)arun9al.,no42,  1902). 

Boorlon.  —  Kyste  suppurO  parasinusal  d'origine 
d'an  séquestra  ;  gucrison  (Ann.  det  ntai.  de  i'oreille. 


I 


&.-.  BrotUAT.  —  Dea  suppui-alions  oiMles  (Leeds  and  Weit  Rî< 

^  Chir.  Soc.,  séance  da  18  uvril  1902,  in  Rev.  h^dom.  de  htryni 

g*;  1903). 

fr^f  Bronner  (Adolph).  —  Tumeur  lubei'culeuK  de  ta   mu< 

p'^ii  comel  moyen  dioït  <^oc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  i 

K'  '       ',  in  Hev.  hebdom.  de  larringol.,  n'  45, 190Ï). 

.   .  ,  BrOAk.  —  La  benzine  tn    applications   citernes  contre  U 

dermies  nasales  (AUg.  nied.  Cenlr.  Zeit,,  et  Bmiuky  Vrati 
1902,  d'apréa  Bu»,  méd.,  n°  80,  1903). 

Brttbl.  —  De  Is  duplicité  dessinns  du  nez  (Soc.  de  laryngol. 
séance  du  15  nov.  IWH ,  in  lleo.  hebdûui.  de  laryngol.,  n*  3b,  Il 
Branel  (Ftarre).  — Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis 
naiales  (Heu,  hebdom.  de  laryngol.,  a"  të,  i\)OS). 

Bnkofser  (Kcenigsbergl.  —  R>cheichea  sur  l'action  des  e 
capsules  surrénales  (adrénaline)  sur  les  muqueuses  des  voies  re 
supérieures  à  la  suite  de  l'usage  externe  (ÀrchiB  f.  Laryngol., 
Heft  2). 

Bolh  (P»al).  —  Le  traitement  de  certaines  dérormations,  p 
lement  celles  du  nei,  par  des  injections  sous-cutanée*  de 
[Brittol  nied  -chir.  Juurn.,  sept.  190!}. 

BoTlngar  (Clurlei).  —  Vaste  destruction  de  la  cloison  n 
inléclion  des  sinus  accessoires  (P/tilodelphia  med.  Joum.,  11 
CarlOB  (JacqUAS).  —  Localisation  raie  de  ta   maladie  di 
{Joum.  de  méd .  de  Bordeaux,  n°  U,  190:!). 

Cfttlioart.  —  Uti  cas  de  ihinorrhée  chez  une  TiUette  de 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  mai-s  1902,  in  fleu 
delaryngni,  n»  46, 1902). 

Cheaue  (Ar).  —  Cas  de  rhinolithe  (Soc,  de  laryngol.  de 
séance  du  11  avril  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  jf  46,  ' 
ChefttlA  (Ar.).  —  Cas  d'dbsence  congénitale  de  la  charp 
rieui-e  du  fiez  avec  occlusian  des  oriQces  antérieui-s  (Soc.  de  la 
Londres,  séance  du  11  airil  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  larunt 
1902). 

Obiari.  —  Traumatisme  du  nez  par  a 
laryngol,,  séance  du  7  mars  lllOl,  .'  "" 
l'Jtfe). 

Cltetli,  —  Serre-nœud  spécial  pour  la  qiieae  dea  cornets  (At 
di  Joriniiol..  001.1902). 

Cit«lli  (8,)  et  Calàmid»  (U.)  (Tnriu),  —  Contribution  à  I 
épitheliomas  de  Ja  muqueuse  nasale  (/Iri'Air  f.  Laryngol.,  E 
llell  2). 

CltelU  et  Caluilid&.  —  Sarcome  piimitit'  du  pharynx  nasa 
ital.  di  otoi.,  vol,  XUI,  fasc,  4. 1902). 

Dauphin  (P.).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'ostéosarcome 
laire  supérieur  chez  tes  enfants  (Thëae  de  Montpellier,  1002). 

De  Ovll,  —  Un  CBS  de  vertige  réfleie  du  nez  (Archiv.  Ua 
\o).  Xltl,  fasc.  a,  sppt.  1902), 

Downie  (Walkar).  —  De  la  correction  de  déformatioa  d 
des  injeclians  eous^olanées  de  paraffine  (Briti*h  med.  Joum.,  B , 
ESckStSia,  —  Quelques  remarques  sur  la  lechniqne  dea  inji 
païaïQne  solide  (Rev.  hebdom.  de  lafyngol.,  n-  47, 1002). 

Parrol  (J. -H.).  — L'asthme  comme  résultats  d'alTeclion 
(LU*  Kéunion  de  l'Assoc.  méd.  amer.,  juin  1902,  jn  ReM.  he 
laryngol..  n'  89, 1902). 

Ferrerl  (Q.).  —  L'otite  moyenne  pumiente  dans  l'ozéne  (,4c 
di  olol .  vol.  XIII,  fasc.  3,  sepi,  1902). 

Flâtan.  ~  Un  cas  de  fibro-myiomes  du  nez  avec  empyèrae 
maxillaire,  frontal  et  ethmoldal  (Soc.  de  laryngol.  de  Berlin, 
14  mars  1902,  in  f?<r.  hebdom.  de  laryngol.,  ii=36,  1909). 


POBtSl 


—  LXXXV  — 

r  (H&l)-  —  l'raitement  de  l'asthmn  et  de  l'élernuein 
>m.  of  opluhalmol.  and  oloL,  »•>  j,  1902). 

r  (HÏU).  —  Des  imectiODs  sous-cntanées  de  paratli 

dilormations  du  nei  (Ued.  Reçoit,  H  oct.  IWî). 

FranoiB  Alezandsr (Uiisbaae).  —  Ou  Irailement  nasal 
(Clin.  Soc.  or  Londoii,  10  oct.  1902,  in  BrilUh  med.  Journ.,  1 

FreodeQtbal  (J-)-  —  Lh  rhinite  rhamstismale  (Saninil 
ghier  Abhaadtungen,  Barnl  VI,  ti>  9,  15  sept.  1902). 

Oalanâ  (A.)'—  l'e  la  rhÎDotomie  sout-labiale  {An»,  d 
Vo^ille,  n-  9,  upt.  1903). 

CtenÛll.  —  Les  causliijucs  et  leur  iclion  sur  la  muqu< 
(VIII>  Congrès  des  médecini  ruise-t,  Moscou,  janv.  1903,  in  it. 
de  inrijngol..  a'  VI.  1902). 

QlaiHetiX.  ~  Sinusite  frontale  Inomatique  (La  Polict 
10  ocl.  1902). 

Gtoldsohmidt- —  De  l'eniploi  des  extraits  de  capsules  se 
hérap'-utique  i'hi'ialof[iqae  (MonalM.  f.  Ohrenhedk.,  n°  9,  sep 

Qoldjimith  (PeiTTI.  —  Du  traitement  des  diUérentes  To 
traction  nasale  (Canada  Lancet  Toronto,  juiJI.  et  août  1903). 

Goldateln  <H.  A.)  (Saint-Louis).—  Le  traitement  pos 
dans  1^  chirurgie  intra-aasale(7Ae  Larg/ngoicope.vol.XII.n*]! 

QOFla.  —  Sur  la  cure  radicale  et  rapide  de  la  sinuijle  Tri 
nique  (Presse  oto-laryngol.  belge.  n>  10.  1902). 

QosslLng  (H&z).  ~  Du  llbrome  naso-pharyngien  (Uti 
j-achei^l'ibromB}  (Uisserl.  de  Bonne,  1903). 

Qraot  (DundsB),  —  l'n  cas  d'obst'uctian  subjective dn 
larvncul.  de  Londres,  sésace  du  1  Séi.  190S,  in  Rev.  kebdom.  à 
n>â»,  1U02). 

Graat  (Dondas).  —  Tumeur  maligne  du  nez,  probibler 
lioma  alcéolaire,  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans  (Soc.  d 
de  Londres,  séance  du  11  avril  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryi 
1902). 

Orttn^rald  (!'■)■  ^  Ëtiologie  et  diagnostic  des  suppuratic 
ilales  et  sphëiioldales  (Ann.  Jet  mal.  de  l'oreille,  n"  9,  se 
UPii-ote,  nMO.  oct.  1902). 

Orûnirald  (L.).  —  État  actuel  de  la  question  de  l'oièm 
niai,  de  l'oreille,  n'  9,  sept.  1902,  et  Archiv  f.  Larungol., 
Hen  2). 

GolaaE  (J.).  —  Ti'épanalion  des  cellule»  ettimoidales  et  du 
noidnl  par  la  vuie  arbitaire  (SuU.  de  laryngol.,  t.  V,  30  sept.  1 

Hajek.  —  Cas  de  siriuiite  maxillaire  chroniaue  opéré 
mélhode  Caldwell<Luc  (Soo.  viennoise  de  la^ngol.,  séance 
1901,  in  Rep.  hebdom.  de  Inryngùl..  n°  43, 1902). 

Hajek.  —  Considérations  sur  la  cure  radicale  de  rempyém< 
du  sinus  maiillaire  et  sur  ses  indications  (Soc.  viennoise  d< 
séance  du  5  déc.  l'JOl,  in  Rev.  Itebdom.  de  laryngol  ,  n°  43, 1 

Hanazl.  —  Atri>sie  choanale  conaéaitale  (Soc.  viennoise  d 
séance  du  9Janv.  1902,  in  [tee.  hebdom.  de  laryngol.,  n'  42, 

H&mler  (L). —  Trois  cas  de  rhinosclérome  (Soc.  vi 
Isryngol.,  séance  du  lOjanv.  1901,  in  i?ei'.  hebdom.  de  laryn 

Hamisr  (II.)  (Vienne).  —  Contribution  à 
o5téapl.isies  du  cnrnet  moyen  (AicAïr  f,  Laty 

BmrvtJ  (F.  Q.).  —  Un  cas  de  lupus  du  ne/  (Soc.  de  I 
Londres,  séance  do  7  lév.  1902,  in  Rei'.  hebdom.  de  laryn 
1902). 

Haermanil  (Breslau).  —  Sur  une  dermatose  inflammata 
lièredu  ne*  avec  hvperhïdrose  de  jeunes  sujets  {Archiii  f. 
Band  LK,  1903). 


£ 


—  LXXXVE  — 

HinkAl  (FraJife)  (BulTalo).  —  Symptôme»  el  traitement  de 
chronique  du  ïiuus  sph^noldni  (The  iMryngoieope,  vol.  J 
oct.  1902). 

Ingalfl  (Fletoher).  —  L'empyème  du  sinui  fh)nlsl  (LU*  I 
l'Assuc.  med.  amer,,  ju^n  l90S,iMfteu.  hebdom.  de laryngal., 

Jakion  (CtaaT&lier)  (Pitisl>uurg).  —  Carcinome  du  m 
(LU-   Héunion  île  l'Assw-.  inèà.  amer.,  juin  1903,  in  Rev.    A 

jkasen.  —  Notiuns  nouvelles  sur  la  suppuration  chronique 
accesEoires  du  uei  (XI'  Contres  de  la  Sor.  allemande  d'otol. 
in  Rev.  hi'.bii<nn.  de  laryngol.,  n'  Ai.  19U3). 

Eafemum  Œt.)  (Eœnigsberg).  —  Un  cas  de  corps  «trangi 
pharynx  {Archin  f.  Laryngol.,  Buiid  XIII,  Heft  3). 

EaaparjaBE-  —  £>e  l'étiologie  de  la  rhinite  atrophique  (VI 
des  médecins  russes,  ianv.  1!X)2,  HoECou,  i»  Reu,  hebdom.  dt 
n*«,  liKB), 

K&liel  (Obarl«B\(Po«en).  —  Un  cas  de  palpitation  cart 
vense  guérie  par  l'a btaliun  d'un  éperon  de  ta  cloi.on<jlrcAiB  /. 
BandSlU,  HeltS). 

Kayier,  —  Labci-s  râtra-pharyiigien  (_Sammtung  Zwangio* 
langen.  Bcnd  VI,  n"  10, 1&  oct.  19^). 

lfnHa.n  —  De  la  cui'e  i-adicale  des  sinusites  Trontalea 
(XI>  Con^r^s  de  la  Soc.  allemanle  d'oIoL,  mai  1903,  in  Rev.  I 
iaryngol.,  n'  43,  191)3,  art.  oriiiin.,  Ann.  (fei  mal.  de  l'oreille, 

Kirkland  (T.    S.).  -  Des  états 

(Joum.  01' laryngol.,  ti'H,  nov,  lOC 

Klemp«rer  «t  Scheier.  —  De  la  Dacienoiogie  ou  nez  laoc 
eoi.  de  Berlin,  séance  du  25  aviil  1902,  in  Rev.  hebdom.  de 
11"  36, 1902). 

KDflmann.  ~  De  la  pi'olhëse  sous^iitan^  a  la  paraffine 
méihode  de  Gersuny  (Chirourguia,  n"  9,  sept.  1902). 

KoaoUer.  —  Fibiosarcame  nasal  (Soc.  vienn.iise  de  larjni 
du  7  fe».  1901,  in  Rua.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  43,  1003). 

KoflChl«r.  —  Cn  cas  de  tumeur  polypoide  du  nei  (Soc.  m 
lamigol.,  séance  du  7  fév.  1901,  in  Reu.  hebdom.  de  laryn 

^-  Konrtohinaky.  —  Des  corps  étrangers  des  fosses  nasales 


naja  Gaz..  ii=38,1902), 

Eyle  (Braden)  (l'hiladelphia).  -^  Des  m  a  ni  lestai  ions  a 
nelles  dues  ù  des  [irocessus  inieclieui  du  tissu  adénoldien  chez 
(The  Laryngoicope,  vol.  XII,  n"  9,  sept.  190Î) 

Laok  (Umbert).  —  Cas  d'occlusion  membraneuse  part 
choane  postérieure  droite  {Soc.  de  laryngol.  de  Lon  ires,  séant 
1902,  in  Heu.  hebdom-  de  larungot.,  n-  38.  1902). 

Laok  (Q.}.  —  l'ii  cas  de  coryza  airophique  traité  avec  suci 
injections  de  paraifine  dans  les  cornets.  (Hoc.  de  laryngol.  d 
si'aiice  du  7  mars  190i,  in  Reo.  hebdom.  de  laryngol.,  w  45,  I 

lAperaonna  (De).  —  Les  complications  oc ulo-orbil aires  di 
(Ann.  det  ntal.  de  l'oreille,  n*  9,  sept.  1903). 

Lavrand.  —  Polypes  muqueui  de  la  paroi  postérieure 
(Journ.  det  Science*  niéd.  de  Lille,  o*  42,  I!IO!). 

lAWrenca.  —  Un  cas  de  rhinoiThée  datant  de  plusieon  ai 
de  laryngol.  de  Londi'es,  séance  du  7  fév.  1902,  in  Rei:  h, 
iaryngoi.,n'diS,iyOi). 

£t&W0  (II.).  —  Nouvelle  étude  sur  le  curettage  da  oei  par 
(Monau.  /.  Ohrenheitk..  a'  10, 1&03). 

Lynob  (J.)  (Noriolk).  —  Des  irijections  sousHiutanées  d( 
comme  prothèse  des  déformations  nasales  IVirglnia  med.  Sem 
7  00».  19021. 


—  LXXXVII  - 

Me  FmIT'  —  Ulcère  rodent.  Pathologie  et  trailemcnl  ( 
Jour».. 8nav.  1902). 

HftUEenzie  (HoBMr)-  —  Va  cas  rebelle  d'IiémoiTBfje 
avec  tuccèt  par  nn  nouvean  procédé  (Srilith  med.  Joum.,  S 

MuigaUs.  ~  Un  cis  d'organe  de  Jacobsoii  chez  un  a 
Ant..  XXI,  3-4,  p.  IttO,  1903). 

Uartnsoalli.  —  Tuberculaie  de  l'amygdale  de  Luschka 
dilanngot..  raie,  t,  oct.  1903). 

HATO  (H.  N.).  —  Un  cas  de  rhinopla«tie  (Denver  med 
19M). 

Hayer  (S).).  —  Ostéomyélite  du  maxillaire  lapérieiir  (S 
gol.  de  Berlin,  aéaiice  do  10  janr.  190S,  in  Rev.  nebitom.  > 
n*  38.  1903). 

Holinlé  (J.)-  —  Tumeur  tuberculeuse  de  In  cloison  (Ret 
Idrynqol.,  n*  37, 1902). 

Moller  (Jorgan).  —  Deux  cas  de  rhinite  Bbrineuse  (Zei 
heiik..  Ban.)  XLT,  heft4). 

Hoaher  (Hanris  Vvftoa).  ~  L'anatomie  de  l'opératio 
dreles  cellulifsethmi,!dïlEsparl'antre  (Amer,  Joum.  ofthe  i 
no>,  1903). 

Hoare  (B,  J.).  —  Tiaitemenl  des  tumeuiM  malignes 
rethmaide(Keu   hébdùm.  de  Uiryngoi.,n'  10,1902). 

Honret  (JoIsb).  —  Rapports  de  l'apopttyse  unciror 
cellules  etlirnoidales  et  le  méat  moyen  (Rev,  hebdom,  de  iar 
1902). 

Harpie?  (J.  TW.)  (Cincinnati).  —  Du  meilleur  moyen 
les  ubsii-ucl lotis  nasales.  Relallon  de  21  cas  (The  Laryngou 
n*  9.  sept.  1902). 

UnskenS  (li.  J.  J.).  —  Quelqnes  remarques  sur  le! 
l'ollaciion  (névrite  olf^ctire) (Ne<I.  T\jd>ehr.  v.  Geneeik,  II, 

Nati«r  (Marcel).  —  Fausses  récidives  de  TégëtstionS  i 
/>orDie.  n»lU,  ocl,  1902). 

Neamaan  (Et.  O.).  ~-  Etecherches  bactérialogiques  pi 
pseuilo-diphtérique  des  nez  sains  et  malades  (Soc.  de  physic 
séance  dn  ISjaiiv.  I'jl)3,  in  Uùncli.  med,  Wocheni.,  n°  i«, ' 

NlkitiQ.  — Considérations  sur  les  névroses  nasales  (VIII 
médecins  rnsses,  Moscou,  janv.  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  lai 
1902). 

Noebel.  —  &)iicho(ome  pour  l'ablation  des  hypertroph 
coniet  moyen  (Jfonati.  f.  Ohrenheitk.,  n"  9,  sept.  1902). 

Ostino  (Q.).  —  .\ystagmus  i-é!iexe  d'origine  nasale  (Ar 
otol.,  ï.il.  XIV,  fasc,  1",  déc.  1902). 

Ps0lor.  —  Tumeur  kystique  de  la  ctoison  avec  préparalii 
piqueii  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  11  avril  ' 
hehdorn.  de  laryngof.,  n*  46,  19W). 

Plltre.  —  Les  pseuilo- polypes  tnberculcui  des  fosses  n 
de  Bordeaux,  19i)2). 

PommeronzeT.  ~  La  diphléiie  des  cavités  aceess- 
(VIll*  Cotigres  dus  médecins  russes,  Moscou,  janv.  1902,  tn , 
de  laryngol.,  n'  47, 19021. 

PowMl  (F  o.).  —  (Ja  cas  de  Gbrome  de  l'antre  maxil 
larynenl.  de  Londres,  séance  du  11  avril  1902,  in  Eee.  hebdi 
gol.  n>  46. 1902). 

Probat  (H.).  —  Du  trajet  des  fibivs  du  lobe  lempoi 
olfactif  ei  de  la  camraissnre  antérieure,  d'après  des  expéi  iei 
tion  et  de  section  (.Arcbio  f.  An.  und  Fhyi.,  VI,  p.  338,  190 

Elay  (Donb&T)  (Atlanta). —  Sarcome  des  losses  nasa 
nion  lie  l'Association  médicale  américaine,  juin  1902.  in  Rei 
biryngol..  n°:W,  1902i. 


■  LXXXVIM  — 


rr                            B«lo)Mrt  (OluiriSB)  (Cloertitt). — Contribution   &    l'étude   ili 
&■  ..       .      .         i. 


*^.-    ,  Bt^kVMmrb      V^/lMBM-mWB/      \Vl"Olll»«^    \,AJI1U  lUUhIUll         S         t    EhUUC         Ul 

Vi  .  .  dUaul  palvpes  bémurruiqueB  de  U  cloison  (Archiii  f.  Laryngol., 

XIII,  Heftaj. 
Baynolafl  (Dadlsy).—  Obetructioa  naaale  (Atntr.  Pract.  and 


lv  .  15  aoùi  19.(2). 

Yi-  Rosa  (De).  —  kbds  de   la  cloison  nasile  (Archiv.   ital.  4i 

"■;,  vol.  Xltl.  ft--c.  3.  sepl.  1902). 

Roy    (Donbar).  —  Rhino-pharyntrite  chronique  (maladie  de 

'l]  walcltX^/adainonied,  /ourn  ,jan».  1902). 

^'  Ragani.  —  Contribution  eiptri mentale  à  la  phjsio-pilholDRie 

^  resMirntinn  nasale  iXrthis.  ital.  dt  Mol.,  vol.  XIII,  fàsc   3  et  4,  lUO 

[,'  Rneoh  (Paul).  —  Du  ti-aitement  opératoire  du  rhinophvnia  < I 

?-.  kUn.  Wocheat  ,  n°  13,  lOli). 

^i  Santl  (P.  do).  —  Un  cas  de  syphilis  lerliaii«  întra-DaNle,  où  ti 

■'   I  fi'onlal  tlruit  »  étë  ouvert  »  deux  reprises  avec  des  résultais  négalil 

'i  delai-vnKol.de  Londres,  séance  du  7  mars  1W2,  in  Hev.   hebdt 

.   ■■  larvngol.,  n"  45.  iMOi). 

S  Sohelsr.  —  Un  cas  d'anomalie  du  sinus  IW)nlal  (Soc.  de  larvn 

'■  Berlin,  séance  do  a»  juin  1B05,  in  Beo.hebdom.  de  laryngol..  a' Jl 

?<  Sblelda  (yV.  B.)  (Saint-Louis).  —  L'obstruction  nasale  booimi 
de   laryngite  et  son   traitement    chjrur/ical  (Saint - Laait   viad. 

\  6  sept.  ISM 

StaOT  (Sldptoil).  —  La  bactériolozie  des  sinus  (Journ.  of  Ion 

<  n>ll.nS..19U^. 

."'  Sota  y  Lastra.  —  Maladies  dn  nei  et  de  la  gorge  (Enferm: 

!  ;  delà  nariz.  boca  y  ganjaniat  (vol.  III,  Séville,  10U2). 

■'.  ■  Strappler.  —  La  ménineite  purulente  otoRéne  et  la  méningitf 

ft^;  bro-apinale  {Miinch.  med.  W-cheru.,  n-  45, 19J2). 

:;  TaepllU   (Uaz)  (New-Vark).  —  AtTections  natales  au  coura 

i'-  liéi-relyph  iile  et  leui^  conséquences  (tfed.  Hecord,  20 sept.  1U02). 

ï  '  Texier  (V.)-.  -  Contribution  à  l'élude  du  diagnostic  des  lésions 

^  paille  iDoyenne  des  fosses  nasales  (_Reu.   hebdom,  de  laryngol., 

•*/  loœj. 

'-  Toost.  —  De  l'emploi  de  la  douche    nasale  <IOin.   TheraptUi 

'  cViu..,n"4.'>,  1902). 

';  Tillay  (Herbert).  —  Tumeur  papijlomateuse  du  bord  posté» 

Y  vomer(boc.  de  laryngol.  de  Londres,  séant»  du  7  rhars  1903,  t< 

'  hebdom.  de  laryngol.,  a'  45, 19U2). 

Todd  (CbarlM)  (Saiol-Louis).— Nécrose  syphilitique  des 

nasales  accompagnée  de  cécité  complète  (Philaitetphia   intd.   i 
''.  20 -ept.  1U02). 

Treitol.  —  Nécrose  syphilitique   du    roaiillaire   supérieur  (5 

laryngol.  de  Berlin,  séunce  du  tOjsnv.  1902,  i»  fiov.  hehàam.  de 

ffol.  n-ae,  1902). 
;;•-  VaBOhlde.  —  Sur  la  falittue  olfactive  (Journ.  de  l'anal.,  XXX^ 

..  P-  »^). 

'  V7addiiigton.  —  Progrès  de  la  rhino-palholocie  (Med.  Age, 

*-■  191)2). 

É  Waogett.  —  Un  cas  de  myéloine  du  nci  (Soc.  de  laryngol.  di 

dres.  séance  du  7  fév.  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n'  38, 1 

Wsll.  —  Sinusile  maiillaiie  chronique  opéi-ëe  d'après  le  proc 

Mikulicx-Krause  (Soc.  viennoise  de  laryngol.,  séance  du9  janr.  Il 

Re<'.  hebdom.  d-  laryiyjol..  n»  43,  1902). 

WoIS  (Lndwig)  (Prancfort-s/M.). -Un    cas  d'occlusion    i 
con(î..nilale  desclioaues  (Archiv  f.  Laryngol..  Ba.id  XIU,  Hefi  21. 
Zalensky.  —  Des  empyt^mes   de   I  antre   d'iiighmore    causée 
l'inlluenïa  (ProWtfrAeiftu  Pmlc/i,  juin  1902). 


—  LXXXIX  — 

Larynx  et  Trachée. 

Abrahams  (ES.  J-)*  —  ^^  résultais  éloiffnés  de  la  trachéotomie 
(NeUerL  tifdsehr.  vour  Gênessk,  9  juill.  lOiâ). 

Agnanno  (D').  —  Un  cas  de  sangsue  dans  [»  gorge  (Bollet.  dette 
tnalatt.  deW  oreçchio,  n*  10, 1902). 

Aikiii  CW.  A  ).  ~  Des  diverses  fonctions  des  différentes  parties  de  la 
glotte  (Joum,  ofanat,,  XXXVI,  p.  253). 

Arias  (B.  P.)-  -^  La  chondro-périchonddte  du  larynx  {Archiv,  ital, 
di  otol,  vol.  XIV,  fasc.  1,  déc.  1902). 

Ballenger  (lilncoln  W.)*  —  Des  troublt^  de  la  parole  d*origine 
périphérique  (Chicago  med.  liecord,  15  mars  1902). 

Barth  (ESrnat).  —  L'ianervation  du  laryns  d'après  les  recherches 
lesplas  récentes (Fortêchr.  der  Med.,  n*»  90  et  iil,  iwi). 

oarth  (ESrnst).  —  Du  mode  d'action  du  muscle  çrico-ai-yténoîdien 
et  de  Sun  rôle  dans  la  formation  du  son  (Archiv  f.  Laryngol,,  Band  XIII, 
Heft  2). 

BeS7  et  Blscat.  —  Nouveaux  résultats  de  pratique  du  tubage  sans 
surveillance  coutinue  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n®  4,  juill.-aoùt 
1U02}. 

Biohat*  —  Anévrysme  de  Taorte  rompu  dans  la  trachée  (Soc.  de  méd. 
de  Nancy,  séance  du  25  juin  1902,  in  Rev.  méd.  de  l'Est,  15  sept.  1902). 

Botey.  —  Un  cas  d'extirpation  du  larynx  avec  i^tablissement  de  la 
phonation  par  cautérisation  de  la  cavité  et  communication  de  la  trachée 
avec  la  bouche  (Archiv.  lat.  de  rinol.,  sept.-uct.  1902). 

Caboche.  —  Un  cas  de  chorée  du  larynx  chez  une  hystérique  atteinte 
dechoréeà  forme  myoclonique(iliin.  diimal.  de  l'oreille,  n»  10, 1902). 

Camot  (Paul).  -  Les  injections  intra- trachéales  de  mercure  dans  le 
traiteme  )tde  la  syphilis  (J^res^e  méd.,  n»  93, 19  nov.  1902). 

OaaEard(P.)  et  Delobel  (P.)-  —  Épithélioma  intra-laryngé;  laryn- 
gectomie  totale  (A  nn.  des  mal.  de  l'oreille,  n«  10,  1902). 

Comptes  rendaa  de  la  Société  de  laryngologie  de  Berlin,  séances 
des  15  novembre  1901,  10  j^vier,  7  février,  14  mars,  25  avril,  3  mai, 
30  mai,  7  juin  et  28  juin  1902  (in  Rev.  hebdom.  de  laryngol,  n»"  96  et 
37, 1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance 
du  7  lévrier  1902 (ir»  Rev.  hebdom.  de  larifngol.,  n«  38, 1902). 

Compte  rendn  de  la  Société  viennoise  de  laryngologie,  séances  des 
10  janvier,  7  février,  7  mars,  11  avril,  2  mai,  13  juin,  7  novembre  et  5  dé- 
cembre 1901:  0  janvier  et  6  février  1902  (in  Rev.  hebdom.  de  laryngol., 
no  43,  1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance 
du  7  mars  1902  (in  Rev. hebdom.  de  laryngol.,  n»  45,  1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance 
du  11  avril  1902  (in  Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n°  46, 1902). 

Davis  (H.  I.).  —  Tuberculose  laryngée  avec  granulations  entre  les 
cordes  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  7  févr.  1902,  in  Rev. 
helydom.  de  laryngol.,  n»  38, 1902). 

Delavan  (Bryson).  —  Les  résultats  du  traitement  du  cancer  laryngé 
par  les  rayons  X  (ided.  Record,  18  oct.  1902). 

Donelan.  —  Un  cas  de  tumeur  de  la  corde  droite  formée  pendant  une 
attaque  d'influenza  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  11  avril  1902, 
in  nev.  hebdom.  de  laryngol.,  t\°  46,  1902). 

Du  Bois -Raymond  et  Eatsenstein.  —  Des  mouvements  du 
larynx  pendant  la  respiration  artificielle  (Soc.  de  laryngol.  de  Berlin, 
séance  du  7  juin  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  37,  1902). 

Ebstein.  —  Sclérome  des  voies  aériennes  supérieures  (Soc.  viennoise 
de  laryngol.,  séance  du  10  janv.  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  larungol., 
n"  43,  igOQ). 
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Feln.  ~  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  (Soc.  viei 
de  laryngol.,  séSDCe  da  7  tév.  190t,  in  Rev.  /lebdom.  de  laruttgol., 
190-2). 

Feiu  (J-).  —  Lymphansioma  caverneai  d'une  corde  roole  IW 

klin.  Wochetu.,  a'  2m,  1&J2). 

^'^^J  Feln.—  L'a  cas  de  paralysie  lécuiTenlielle  par  névrite  da  piM 

"*'  gastrique,  comme  premier  symntflme  de  syringomyélie  (Soc.   Tîer 

dr-  laiTQSol.,  séance  du  2  mai  IKOl,  in  Rev.  hehdom.  de  làryngol., 

19(»). 

Ferrari  (Qherardo).  —  Considérations  sur  la  tobercnlose  lar 
inbnlile  (ut  Parole,  n*  t),  sept.  lOOi). 

FraeiUEBl.  —  Pachydermie  (Soc,  de  laryngoI.  de  Berlin,  séan 
14  mars  IWIS,  in  Rev.  hebdom.  de  làryngol.,  n*  36, 1»»}. 

FrAnzal  (Halp).  —  Du  traitement  pédagogique  et  didàction 
b^Raiemenl  {Ued.  pàdagog.  Monatt.  f.  d,  ypi.  Sf/rackheil.,  jnill. 


méd.  des  hdpil.  de  Lyon,  séance  du  17  ocl.  1902,  t 
190S). 

Ooldacbmidt.  —  Emploi  de  la  gélatine  dans  les  hâmorragii 
larynx  (Suc.  de  làryngol.  de  Berlin,  séance  du  10  janv.  1902,  m 
liebdom.  >le  làryngol..  n°  36,  1903). 

QOrka  (Hax).  —  Contnliation  a  la  pathologie  de  l'amygdale 
ryngëe.  III.  Les  iormaiions  kystiques  des  amygdales  pharyngées  ) 
trophiées  (An-hiv  f.  Lari/ngot.,  Ijund  XIII,  Heft  2). 

Qritfitll  (Wardrop).  —  Un  cas  d'œdème  localisé  héréditaire 
provoqué  la  motl  par  oGatmclion  laryngée  (firilitA  nieii.  }avm.,  1 

Harmer.  —  Gomme  de  la  trachie  siégeant  exactement  ao-dess 
la  bilurcalion  (Soc.  liennoise  de  larvogol..  séance  du  7  nov.  19(H,  in 
hebdom.  de  làryngol.,  ii"  43,  1903). 

Halndl.  —  ParalvAie  récun-entielle  guérie  dans  un  cas  d'anévrysi 
raorte  (Soc.  viennoise  de  làryngol-,  séance  dn  13  juin  1901,  in 
hehdom.  de  làryngol.,  n"  43,  19<.)9). 

Holnâl.  —  Sténose  trachéale  consécutive  à  la  syphilis  héréditaire 
viennoise  de  larvMg.l..  séance  du  7  mni's  1901,  in  Rev.  AeMof 
làryngol..  n"  43,' 1902), 

Helndl.  —  Aphonie  el  dyspnée  spasmodique  (Soc.  viennoise  de 
gol.,  séance  du  5  déc.  1901,  in  Reu.  hebdom.  de  làryngol.,  a'  43, 

Hopkisa  (F.  E.).  —  Un  cas  de  plaie  pjr  instrument  tranchai 
lai^ni  (,The  Laryngoscope,  vol.  XII,  n'  10,  oct.  I90ti). 

IvanOT.—  Phlegmon  laryngé  traité  par  le  sérum  antî^treptococ 
{Ued.  Obozrenié,  u"  11,  1902). 

EelBOn  (W.  Al.).  —  Cas  de  tumeur  du  larynx  (Soc.  de  laryngi 
Londres,  séance  du  11  avril  1902,  in  Rev.  heMom.de  làryngol., 
1902). 

KelaOQ  (W.  Al.). —  Un  cas  d'alfection  tuberculeuse  du  larynx 
de  laryn){Ol.  de  Londres,  séance  du  II  avril  1902,  in  Rev,  hfbdoi 
làryngol.,  n"  46,  190-2). 

y<]lin"  —  Les  résultats  diagnostiques  et  thérapeutiques  obteni 
les  méthodes  directes  dans  les  cas  de  corps  étrangei'S  des  voies  te 
toires  supérieures  et  de  l'a-sophage  (4n».  <Ut  mat.  de  l'oreille, 
sept.  1902,  Deat».  nted.  IVoc'ien*.,  n"  36,  1902,  et  The  Jonm.  nf  I 
30].,  n»  10,  oct.  1902). 

EilllaD  (Gnatavei.  —  La  bronchoKopie(R<'v.  helidom.  delary 
w  41,  11  oct.  1902). 
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Knight  (Obarlvt)  (New-York).  -  I^Jpithélioma 

loniie;    récidive,    mort  aa    boal  de  quatre  moia  ( 

TOi.  Xlt.  n°  9,  lept.  1002). 
Koanigiteln.  —  Deux  cas  rares  d'affection  lupiqi: 

toire^  supérieures  (Monati.  f.  Ohrenheiik.,  a"  10,  If 
Koaohler.  —  Un  est  de  ■tAnofe  des  voles  aérienni 

viennoise  île  laryngol.,  «éaiice  dn  7  fëv.  1901,  ii»  Beo. 

gol..  n°  «,  lOfi). 
i  Koaabior.  —  Deux  e»i  de  cancers  du  larynx  op 

cle  larvngot-,  séance  du  7  mara  iUM.  in  Rfu.  hebdom. 

1002), 
Ennas  (H-).  —  Du    tmiteroenl    de    la   tubercul 

laryngée  avec  thétol  (fiei-Iin.  fclin.  Wochem..  n'  *S 
Laok  (Iiambert).  —  l.'n  cas  de  papillome  du  lary 

<Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séaiire  du  7  mars  lOO 
;.  delafungoi..  m- 45.  IWH). 

LaolE   (Lsmbsrt).  —  Un    cas   de  thyrolomie   pi 

larynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  do  11 

hebdo}».  de  'nri/n^ol..  n*  4t).  1902). 
'.  liaok  (Ijambart).  —  C^s  d'œdèmc  du  larynx  poui 

>'  laryiiBul.  de  Londres,  M^ance  du  7  févr.  1902,  m  Rev. 

j  C/o/..  n°  38, 1902). 

[  tÂkfl  (Etlchard).  ~  L'n  caa  de  tuberculose  du  1: 

lion  marquée  du  cartilage  thyroïde  (Soc.  de  laryngol. 
^  du  7  levr.  1902-,  in  Rei-.  hebdom.  de  larynqol.,  n- Si. 

)  tiovj  (Etobert)  (Denver).  ^  Des  elTels  du  cliinal 

['  sur  la  tubercul  ise  laryngée  IThe  Lanjngoicope,  oct. 

Il  med.  Joum.,  i"  nov.  1902). 

C  Bfakiien  (BndaDn).  —  Un  eau  de  bégaiement  ( 

'      ,  Jonm.,8iinv.  191WJI, 

[  Hoyer  (E.).  —  Périchondrite  spécillque  du  cartila 

i'  laryngol.  de  Berlin,  séance  du  30  mai  IWS,  in  Rei\  he^ 

)  n«  »,  1902). 

Bfoyer  (B).  —  Un  cas  de  papillomes  malliples 
f  laivngol.  de  Berlin,  séance  du  7  lév.  1902.  in  Rue.  bel 

n°  ha.  1002). 
'  Mignon  (Uftnrice).  —  Application  de  la  radic^ 

i  l'asailication  du  laryni  \Bail.  cie  tarijngol.,  l.  V.  30  sï 

'■:  Hignon   (Haïu^oel.  —  Anlionie    spasmodique 

plus  de  deux  ans,  guérie  par  la  lug-geslion  et  les  en 

hebdom.  de  lariiagol.,  n"  M,  19(K). 
Holl  (A.  O.  H.)-  —  l.es  voies  i-espiraioires  snpéri< 
I  tion  {Sammtung  klinitcher  Vortràge,  n*  311,  sept.  1! 

'  N«bab.  —  IJn  cas  de  paralyiie  du  crico-arylénoîd 

(Soc,  de  laryngnl.  de  Berlin,  séance  du  10  janv.  1902, 

laryngol.,  no  36.  10(fi). 
Niatert  (H.  Ii.).  —  Eitirpation  du  larynx  pour 

louU  med.  Rev  ,  23  août  1902). 
;,  Nikitlns (K,).  —  Tubeiculose  laryngée  e'  grosses; 

et  de  Bvnëcol.  de  l'Untrersilë  de  Moscou,  séance  d 
;  Boattki  Vralcli,  ii°  30,  1902). 

Nowotny.  —  Périchondrile  laryngée  (Monali.  f. 

sepi.1902,  p,  3643e5>. 
i  Nowotsy.  —  Laryngite  phlegmoneuse  {Monatt.  f 

sept.  1902.  p.  366), 
'  Noirotny.  —  Polype  de  la  corde  droite;  sténose 

f.  Ohrenheilk.,  n«  9,  sept.  1902,  p.  370), 
Noivotny,  —  Laryuiiile   sous -muqueuse    (Monal 
,  n°9,  sept.  lM2,p.  36o). 
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Howotny.  —  Lymphn-sarcnro*  laryngé  (Monat*.  f.  OhnnI 
ii'fl,«ept.1«i2,p.Sl). 

Hoirotny.  —  Deux  cas  de  corps  élrangei'  de  la  brooche  droite  (JU 
f.  OKrenheltk.,  n>  »,  sept,  1903,  p.  301). 

Powell  (P.-Q.)-  —  Un  cas  de  paralysie  récurrentielle  compIMe 
rteidilâ  après  uns  période  de  giiérisoti  (Soc.  de  laryngol.  de  Lo 
séance  du  7  mars  1QD2,  in  Rpi:  he.bdom.  de  Uiryngol  ,  n°  45,  1903). 

Powell  CF.  Q.)-  —  IJo  cas  d'hématome  de  la  corde  vocale  ch 
Temma  de  vinfrt-cinq  ans  (Soc.  de  laryngol.  de  Londrei,  séance  da  ' 
1903,  in  Hev.  Iiehdom.  de  laryngol.,  n'  45,  1903). 

Bobinson  (Bathun).  --  Cas  de  slétinse  laryngée  due  à  ane  et 
lion  cicatricielle  de  la  région  interaryténoïdienne  (Soc,  de  laryn| 
Londres,  séance  du  7  mitr^  1902,  in  'Reo.  hehclani.  de  laryngol,, 
1902). 

SÂrglum-  —  Un  cas  de  stéoose  cicatricielle  laryngée  et  »l» 
phai-ynRée;  du  tubage  dans  les  sténoses  Sbreuses  du  lat-yni  (Aec.  h« 
de.  laryngol..  n'  45,  1903). 

SaiiLt-Cl&lT  Thonuon.  —  Cas  de  laryngite  syphilitique  erétTi 
bablement  sur  une  aneclion  tubei-culense  (Soc.  de  larvngol.  de  Lo 
séance  du  11  avril  1902,  in  Réf.  helidom.  de  laryngol.',  n''i/i,\yia, 

Scbaldamoie  (V.)  (Copenhague).  —  Un  cas  de  tuberculose  d< 
gtions  bronchiques  avec  péri orMlion  dans  tes  bi-onches,  guérie  pi 
trarhéotimie  (HoipitaU  TideniU,  38  mai  190i,  p.  561). 

Santi  (P,  de)-  —  Un  cas  d'œdéme  anKioneirrotique  de  la  main 
accompagné  d'accès  de  gène  reapiriloîre  (Soc,  delaryngil.de  La 
séance  du  7  mars  1903,  in  Rev.  hehdom.  ,le  laryngol.,  n<'45,  1903). 

Sohelld  (. Us  r  m  adulte),  —  Opérations  par  voie  extra-laryngée 
méd.  de  Londres,  séance  du  10  mari  1903,  in  Rev.  hehdom  de  larii 
n«  30,  1902). 

Scheier.  —  De  l'ossi  H  cation  du  larvni  chei  les  eunuqnea  (S 
laryngol.  de  Berlin,  séance  du  7  juin  1902,  in  Rea.  Iiehdom.  de  fan 
n'  37, 1903). 

StéinhatU,  —  Un  cas  de  guéfison  de  paralysie  crico-aryténini 
postérieure  d'origine  Byphilillque(JU(iiic/i.  nica.  Wochem.,  n°  45, 

StopbanoTiid.  -~  Des  airectiona  d'ovlgiae  réilexe  des  voies 
ralnir^s  supérieures  (Med.  Obo2reniA,  n'  17,  l'.VSj. 

Stlllman  (Columbus,  Ohio).  —  Un  nouveau  point  dans  le  trail 
de  la  tuberculose  laryngée.  Relation  d'un  cas  présumé  guéri  (_Tha  l 
goicooe.  vol.  XJI.  n'  9,  sept.  1903). 

Stmbell.  —  ContribuLon  à  la  pathnlogie  et  au  traitement  des  si 
syphilitiques  de  la  tracbée  (JfûiwA.  nied.  iVocheni..  a'  44,  1903). 

STerjerikl.  —  Des  affections  des  voies  reipirjloires  sapéi 
d'origine  paludéenne  [Ufd.  Obo:renié,  o»  17,  1902). 

Taylor  (Oame;).  —  Un  eas  d'emphysème  sous-cutsné  dil  i 
ulcération  trachëile,  probablsmenl  d'origine  diphlériqae  (An 
ffynecol.  andpediairy,  mai  1902). 

'Tostft.  --  Recherches  expérimentales  sur  la  mort  par  la  stran^i 
spécialement  eu  égard  aux  lésions  des  cartilages  du  larynx  (Archv 
di  laringol.,  ocl.  11»3). 

Tllièry  (Paris).  —  De  la  ti^chéotomie  suivie  d'insartlation  . 
commo  traitement  de  la  mort  apparente  au  rnurs  de  la  ehlorororm 
(Congrès  (l-ançais  iJe  chir..  oct.  1902,  in  Se.iiainc  nxéd..  n'  43, 190J 

TUIey  (Herbert).  —  Un  cas  d'direclion  syphilitique  du  larynx 
lanl  une  tumeur  maligne  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  ' 
1902,  in  Reo   hehdom.  de  laryngol.,  n"  45.  1903). 

Tod (F-  Hanter).  —  Cas d'œlème  du  laiynx  avec  épaissinem 
palais,  de  la  luette  et  des  amygdales  chez  un  enfant  de  dix  ans  (! 
laryogol.  de  Londren,  séance  du  "7  Tév.  19(Q,  in  Rpt:  helidimi.  dp  tan 
n»  38. 1902). 


—  XCIU  — 

Vflrluuidluiigeil  der  laryngologiichen  Gamlltc 
(CompleB  rendus  de  la  Société  de  laryogologie  de  Bei'lîn 
Beriin,  Schoiûacher,  190MWB). 

TKniOOCkl.  —  Ud  ciE  de  paralysie  de  la  corde  ganch 
Rol.  de  Lo>id<e«,  «éance  du  7  nura  1902,  in  Bev.hebcU 
n-  i5,  ia02). 

'Wingrava  (Wy»tt).  —  Un  cas  de  paralysie  de 
louche  chez  une  reinnie  de  vingt-sept  an»  (Soc.  de  laiyi 
séance  du  It  avril  1902,  i»  Rev.habdom.  lie  laryngot.,  i 

Wlngrmve  (Wy»tt).  —  Cas  de  tumeur  laryugée  ch 
cinquante  ans  (Soc.  de  laryngo!  de  Londres,  séance  i 
in  Hev.  Iiebdom.  de  Inryngol.,  n'  16,  1902). . 

WinarmTe  (^7yatt).  —  Un  cas  de  paralysie  bu 
Temme  de  vînul-trais  ans  (Soc.  dé  lai-yngol.  de  Londres,  : 
1902,  in  Hev.  hebdom.  de  laryngot.,  n*  16, 1003). 

'WUlUirt  (Glbb).  —  Paralysie  abductrice  du  lai^: 
gOKope,  vol.  XII,  n<  10,  ocl.  IMH)- 


Oreilles. 


Alad  (F.  G.I.  —  La  cure  radicale  dans  les  alfeetions 
nictuesde  l'oreille  (Soc.  méd.  de  New-Jersey,  réunion  de 
hebdom.  île  taryngol..  n"  41, 1902). 

Alazandor  jErnintE).  —  Etude  hiatolotiique  de  tui 
eitertie  (Ai-chia.  of  oîoL,  vol.  XXXI.  n»  5,  oct.  1002). 

Bail  JHoorsi).  —  Du  décollement  du  pavillon  pour 
corps  étranger  migratoiie  de  l'oreille  (Interstate  med.  J 

Bar  (IiodIb),  —  Conti-ibulion  à  l'étude  de  l'otile  moj 
gine  diabétique  (Hee.  btbiloiii.  de  laryngot.,  n'  37,  1002 

Borker  (A.).  —  Abcès  uérébelleuT  avec  paralysie  b 
respiratoii'e  (Soc.  clin,  de  Londres,  séance  du  11  avril  i\ 
dmn.  de  taryngol     n»  40,  lUM). 

Bscold  el  PlCfle.  ~  Sur  le  trailemeni  de  l'otite 
(XI*  Citiigr^  de  la  Soc.  allemande  d'olol.,  mai  1902,  in 
lariingot.,  n<  42, 1902). 

Blsg  (AlbÂrt).  ~  De  la  valeur  diagnostique  des  diai 
(lVipnei-K(in..n»6,  1902). 

BogoflUiTikT.  —  Des  corps  étrangers  de  l'oi'eille,  di 
et  du  laryi.!  iVratchebnaja  Gaz.,  n-  42,  1902). 

Bosio  (B.)-  —  Op^ation  l'adicale  pour  cholestéalom 
la  maslolde  avec  position  anormale  du  sinus  latéral  {Bol 
delf  orecchio,  n-  H,  1002). 

Botirgeoit.— Contribution  à  l'étude  des  abcès  otil 
(Thèse  de  Paris,  19U3). 

BonBqaet  (E.).  —  A  propos  d'une  antrolomie  ch 
{Hev.  hêSiom.  de  taryngol.,  n°  44, 19vi9). 

BraonaUln  et  Bahe.  —  y  a-t-il  des  anastomoses  c 
de  l'ora-ille  moyenne  el  ceui:  du  labyrinlhe?  {Arch 
Band  LVI,  Hefle  3-4). 

BroCft  (A.)  —  Trépanation  pour  troubles  couséculi 
ancienne  du  crâne  (Coz.  de$  hôpit.,  n*  110.  24  oct.  10U2 

Bnlio.  —  De  l'inlluence  de  la  cure  radii-ale  sur  l'ouïe  ( 
htilk..  Band  XIII,  HeRe  34). 

Ga§tOX.  -~  Les  débuts  de  la  surdité  (Bull,  de  larynt 
1902). 

Oadn  (Paris).  —  .\bcès  osseux  aberrants  onsécutir! 
(Congrès  litinçais  de  cbir.,  oct.  1903,  in  Seniuine  nujd., 


XCIV  - 

ClUUllben  (TalbOt  B.)-  —  U«  1b  duuche  d'eau  chaude  dans  l 
ment  abortifdes  maitoidites  (Soc,  méil.  de  New-Jerter,  réunion 
1U02  in  Rev.  hebdom.  de  Utr^ngoi ,  a»  11. 1SIK). 

ChftTanne  (F  ).  —  Réaction  gaWanirpie  de  l'auditif;  sa  val 
point  de  vue  du  diagnostic  {Rev.  htbiiom.  de  largngol.,  n°  47,  ItN 

CbavaSBe  iP).  -Tiimem*  flbreuM  du  paTillon  de  l'oreilli 
hebdom.  de  larungal.,  n-  '61.  1903). 

Ch«T«l.  —  Lti  Ci*  de  musloidite  de  B  lold  avec  abcès  tenipon 
cal,  comiJliifnë  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  cl  de  la  vuin 
laire  interne  [Pre*ie  oto-taryngot.  belge,  a"  10, 1003). 

OitallL  —  Sur  un  cas  de  «tapedectomie  ehei  on  naïade  attein 
nlite  moyenne  purulente  chi'oiiique  (Archiv  ilal.  di  otol.,  toI.  XIV, 
liée,  1902). 

Oompts  rendu  du  \'I1I<  Congrès  de  la  Société  des  médecin! 
(section  d'oto-rhino-larjrngologie),  tenu  à  Moscou  du  3  au  10  juuvi 
(Anal,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  ii"  47, 1802). 

Compte  pendu  de  la  Société  allemande  d'otologie.  —  XI*  { 
tenu  à  Trêve»  du  16  »n  IV  mai  1902  (in  Bei:  hebdom.  de  larungol. 

Compte  renânde  la  Sociétéberlinoised'otalouie,  séances  desj 
et  11  féïr.  190i(in  Ree.  h^dom.  de  laryngot.,  n-  4i,  19Cë). 

Copeland  (R.  8.).  —  <3Ialgie  el  aurdité  chez  les  enfants  (Joi 
ophlhaimoL  and  otol.,  n-  5,  1902}. 

Onollfl  (A.).  —  Nouveiiu  procédé  pinitique  d'extraction  descorpi 
gers  du  conduit  auditif  (Semaine  me'ii.,  n"  30,  1002,  p.  ^0). 

Denob  (Eld.  B.).  —  De  divers  procédés  opératoires  pour  le  trai 
de  l'otite  moifi-nne  suppurée  chronique  (Amer.  Journ.  of  tkt 
science»,  nov.  1002). 

Denob  (Nevu-Vork).  —  Diagnostic  el  Irattement  de<  mas 
(LU*  Réunion  de  l'Assoc.  méd.  amer.,  juin  1002.  >n  Rev.  hebdom.  dt 
gol..  n'39,  1902). 

Bagleton  CWellB  "P.).  —  Abct-s  cérébral  d'oiigiiie  oEique. (So- 
dé New-.lersey,  réunion  de  juin  1902,  in  Rev.  Itebdom.  de  lar 
n°  41,  I9II2). 

Blsotiwéiler.  —  Le  nystagmus  dans  les  cas  d'absence  nnilaté 
laby.-inlhe  (XI*  Congi-ès  de  la  Sjc.  allemande  d'otol.,  mai  ltM2,  i 
hebdom.  de  larungol.,  n"  42,  1002). 

Braeev. —  Des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  chei  tes 
(Votinmi-nted.  Jour»'.,  juill.  imâ). 

Ferreri  (QO-  ~  ^^  l'otite  mojenne  parulente  dans  l'oiëne  (< 
ital.  di  oiol.,  vol.  XIII,  fasc.  3,  sept.  1902). 

Prey.  —  De  l'oblitération  de  l'ouverture  rétro-auriculaire  par  de 
lions  Bous-cutsaées  de  parafSue  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  B»di 
Hene  3-4). 

Gauthier  (Luxeuil).  —  Trépanation  de  l^iipophysc  mastoide  a 
mocautère  (Gongi-èa  français  de  chir.,  ocl.  1902,  m  Semaine  tned., 
1002). 

OeponEl  (G.)'  —  D«  l'emploi  de  la  fonnaline  dans  le  traiten 
l'otite  moyenne  suppurée  chronique  {Archiv.  ital.  di  otol.,  .vo 
rase,  l.déc.  19021. 

Gluon  (Lockhart).  —  La  cure  radicale  avec  la  greffe  de  Thier» 
lance  (  \uttraUti.  med.  Gaz.,  21  juill.  1003). 

Glllot  (T.).  —  Abc°s  cérébelleux  d'oiiginealique<Pi%8(eMo-lai 
belge,  n»  9,  sept.  1903), 

GomperE.  —  De  raniélioruliiui  des  troubles  de  l'audition,  suites 
suppurée  (Ann.  de»  mal.  de  Vorf'Ule,  n"  10,  lOOS). 

Ooris  (Bruxelles).  —  Carie  de  la  pointe  du  rocher  consécutive 
otite  moyenne  chronique  (rong>-é8  français  de  chir,  <ict.  1003,  inSt 
med.,  n"i:i,  10l«t. 


...Nî 


—  XGV  — 

Gmnert.  —  Ueber  einen  neuen  Ângi'UTer  ^ej^en  die  Paraceutese  der  .^ 

Trommelf elles  bei  dei*  Thérapie  der  akuten  Otitiden  {Mûnch,  med.  Wo-  ,--:-h 

c/ietw..  no  43, 1902).  /. 

fiLammersohlag.  —  Le  siège  du  centre  réflexe  du  muscle  tenseur  du  ' -^ 

tympan  (Arehiv  f.  Ofirenheilk.,  Band  LVI,  Hefte  3-4).  .  -'^ 

aammeraohlag.  —  Nouveau  principe  de  classification  des  difiërentes  .  >^ 
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formes  de  surdi-mutité  (Archiv  f.  Ohrenheilh.,  fiand  LVI,  Hefle  3-4). 

Hamon  du  Fougeray.  —  Des  gazes  à  la  quinoline  naphtolée  dans  le 
traitement  des  otites  moyennes  purulentes  (Rev.  hebdam.  de  laryngol., 
no  36, 1902).  ^'% 

Hartmann.  —  Les  maladies   de   Toreille  et   leur   traitement    (Die  ri 

Krankheiten  des  Ohrcs  und  deren  Behandlung)  (7*  édit.  in-8o,  323  p.  'C^ 

avec  fig.,  fierlin,  1902).  -"k 

He  JXlicke.  —  Un  cas  d*otite  moyenne,  de  thrombose  sinusienne  et  r  .5 

d'abcès  du  cervelet  (Monats,  f,  Ohrenheilk.,  n»  9,  sept.  1902).  '"    »î 

Herzfeld.  —  Cinq  cas  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  (Soc.  ber-  .4 

linoise  d^otol.,  séance  du  14  janv.  19U2,  in  Rev.  hebdoni,  de  laryngoL, 
no  44,  1902). 

Hinsberg.  —  La  suppuration  du  labyrinthe  (Archiv.  ofotol.,  no>  2  et  3, 
1902). 

Holmes.  —  Du  développement  de  l'organe  de  rouîe(/oum.  o/'opAf/ial- 
moL  and  otol.,  n»  5,  1902). 

Janmenne.  —  La  cure  radicale  de  TotoiThée  chez  le  D'  Janssen,  à 
Bei-lin  (Pressé  oto^laryngol,  belge,  no  10, 1902). 

Joncheray.  —  Otite  moyenne  hémorragique  (Rev,  hebdam.  de  lat^n- 
goL,  no  42, 190-2). 

Jones  (H.  M.).  —  Manuel  pratique  des  maladies  de   l'oreille  et  du  ,     y  '^ 

naso-pharynx  (The  practiiioner^s  handbooh  of  diseases  of  the  ear  and  -.  3 

naso-pharynx)  (6«  édit.  in-fio,  384  p.,  Londres,  1902).  '    -V 

Jnnichi  KiJniohi.  —  Le  poids  des  osselets  de  l'ouïe  chez  des  sujets  de  .    .    ' 

races  différentes  (Zet^s./.  Ohrenheilk,,  Band  XLI,  Heft  4).  v   ; 

k  JnnioM  Kiknehi  (Migasaki,  Japon).  —  Recherches  sur  les  canaux  v  ; 

f  semi-circulaires,   avec  considérations  sur  leurs  variétés  dans  différentes  '^ 

l  races  (ZeiU.  f,  Ohrenheilk.,  Band  XU,  Heft 4). 

■■'  KatJE.  —  lin  cas  d'atrophie  du  nerf  acoustique  (Soc.  berlinoise  d'otol., 

séance  du  14  janv.  1902^  in  Hev.  hebdoni,  de  laryngol.,  no  44, 1902). 

KatE.  ^  Un  cas  d'otite  chronique  tuberculeuse  (Soc.  berlinoise  d'otol., 
séance  du  14  janv.  1902,  in  Rev.  hebdowi.  de  Uxryngol.j  no  44, 19^2).  i 

Knapp  (Arnold).  —  Phlébite  purulente  du  sinus  sigmoîde  sans 
thrombose.  Mort  par  méningite.  Autopsie  (Archiv.  of  otol,,  vol.  XXXI, 
n»  5,  oct  1902). 

Knapp  (Arnold).  -^  Un  cas  d'otite  purulente  chronique.  Abcès  eztra- 
dural.  Méningite.  Mort.  Autopsie  (Archiv,  of  otol.,  vol.  XXXI,  n»  5, 
oct.  1902). 

Kôrner  (O.).  (Rostock).  —  De  la  participation  du  pavillon  de  Toreille 
et  du  larynx  dans  l'hémiatrophie  faciale  (ZeiU,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLI, 
Heft  4). 

Liannois.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  (Soc.  de  méd.  des  hôpit. 
de  Lyon,  séance  du  3  oct.  1902,  in  Lyon  méd,,  no  41, 1902). 

liânnois.  —  L'audition  dans  Tatrésie  congénitale  de  roreille  (Rev. 
hebdam.  de  laryngol.,  no  39,  1902). 

Liapeyre.  —  Du  traitement  des  vertiges  otiques  dans  la  pratique  jour- 
nalière (Journ.  de  méd,  et  de  chir.  pratiques,  25  sept.  1902). 

liOrmoyez.  —  L'hygiène  de  1  oreille  (.Allgemeine  Wiener  med. 
Zeitung,  n»  39, 1902). 

liOrmoyez  (Paris).  —  Abcè^  cérébral  otogéne  (Ck)ngrès  français  de 
chir.,  oct.  1902,  in  Semaine  med,,  no  43,  1902). 

Ijentert.  —  A  propos  de  la  critiane  de  Koemer  de  mon  travail  sur  lu 
Pyoémie  otogène  (.Archiv  f.  OhrenhoUk.^  Band  LVI,  Hofte  3-4). 
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Lombard.  —  Thrombo-phlébite  suppurée  des  sinus  caverneux  d'ori- 
gine otique  sans  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  (Ann.  des  mal.  de 
Coreille,  n«  9,  sept.  1902). 

liarage.  —  rraitement  scientifique  de  la  surdité  (Archiv.  inlefTwl.  de 
/«ir)/ngot.,  n«  4,  juill.-aoùt  19Q2). 

liahn.  —  Procidence  combinée  du  sinus  et  de  la  dure-mère  rendant 
impossible  la  trépanation  mastoïdienne  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n»  10, 
5v  1902). 

BSassier.  —  Réflexe  cardiaque  d'origine  auriculaire  (Ann.  des  mcU. 
de  Voreille,  n»  10, 1U02). 

Ménière.  —  Lmphyséme  de  la  région  parotidienne  et  du  cou  pai* 
insufflation  d*air  avec  la  poii*e  de  Politzer  (£uU,  de  laryngol.,  t.  V, 
30  sept.  1902).  ^ -^     > 

Moure.  —  Le  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée  (Joum. 
des  Praticiens,  11  octobre  1902). 

Moure  et  Aka.  Rocher  et  une  partie  du  limaçon  opéré  (Soc.  d'anat. 
et  de  physiol.  de  Bordeaux,  séance  du  28  juill.  1902,  in  Joum.  de  rnéd.  de 
Bordeaux,  n©  42, 1902). 

Nnvoli  (G.)*  ~  Note  sur  ranatomiepathologique  de  Toreille  (Archiv. 
Ual.  di  otol.f  vol.  XIII,  fasc.  3,  sept.  190z). 

NoTOli.  —  Contribution  expérimentale  à  la  physiologie  de  la  forma- 
tion otocystique  (Archiv.  ital.  di  otoL,  vol.  XIII,  fasc  4,  1902). 
^y  Oakfl  (Chicago).  —  De  l'emploi  de  Tair  chaud  dans  le  cathétérisme  de 

la  trompe  d*£astache  (The  Lat^yngosœpe,  vol.  XII,  n»  9,  sept.  1902). 

Ostino  (Q.).  —  Tuberculose  ulcéreuse  du  conduit  auditif  externe 
(Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  XIV,  fasc.  1,  déc.  1902). 

Ostmann.  —  A  propQs  de  1  analyse  des  troubles  auditifs  dans  l'otite 
aiguë  pertorative  (XI*  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai  1002,  iti 
Rev.  hebdom.  de  lai*tfngoLf  u*  42, 1902). 

Petrofl  (P.).  —  Cancer  du  pavillon  de  Torcille  (Thèse  de  Montpellier, 
1902). 

Itabé.  —  Le  sérum  deTi^necek  dans  le  traitement  de  Totite  moyenne 
scléreuse(i?ui/.  de  laryngol.,  t.  V,  30 sept.  19u2). 

Ramon  y  Cajal  (S  ).  —  La  terminaison  du  lemnisque  externe  ou 
la  voie  acoustique  secondaire  (Deuts.  med.  Wochens.,  17  avril  1902). 

Raonlt  (Aimar).  —  Phlegmon  de  la  fosse  temporale  externe  d'ori- 
gine otiqut*  (Rev.  h**bdom.  de  laryngol. ^  n»  44,  1902). 

RoTerdin  (J.-Li.)  et  Vallette  (A.).  —  Abcès  traumatique  du  lobe 
occipital  droit  avec  symptômes  cérébelleux  ;  abcès  cérébelleux  d'origine 
otique  à  symptomatologie  fruste  (Rev.  nied-  de  la  Suisse  rom.y  juin1w2). 

Richards  (Georges).  —  L*otite  moyenne  suppui-ée  chroniaue.  Quand 
doit-on  pratiquer  la  cure  radicale  et  en  quoi  elle  consiste?  ^r/i£  Laryn^ 
goscope,  vol.  XII,  n*  9,  sept.  1902). 

Ronmer.  —  Anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  interne  et  du 
sinus  caverneux  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  séance  do  25  juin  1902,  in  Rev. 
méd.  de  l'Est,  15  sept.  1902). 

ROpke.  —  Sur  les  maladies  de  l'oreilie  et  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  (XI*  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d'otol.,  mai  1902,  in  Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n«  42, 1902). , 

Saroent  Snow  (Syracuse).  —  États  constitutionnels  et  anrdité  catcr- 
rhale  (New-York  m  d.  Joum.,  11  oct.  1902). 

Sato  (Tokio,  Japon).  —  De  la  fréquence  de  la  persistance  de  la  Gssure 
mastoïdo.-squameuse  et  de  la  suture  frontale  dans  différentes  races  et  chez 
divers  peuples  (Zeils.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLI,  Heft  4). 

Scbade.  —  Migration  d'un  corps  étranger  (ongle)  du  nafo-pharynx 
dans  l'oreilic  (Deuts.  med.  Wochens.,  n®  4i,  1900). 
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